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Tratamiento nutricional en paciente critico
SARS-CoV-2, vision desde la calma

Nutrition therapy in critically ill patients with SARS-CoV/-2:
where to focus now?

A principios del afio 2020 tuvimos que enfrentarnos al SARS-CoV-2, una nueva realidad que sobrecargo
nuestra practica habitual y sembro de dudas nuestra rutina. Se publicaron multiples recomendaciones basadas
en la experiencia no COVID que nos ayudaron a salir del paso. Ahora que hemos recuperado la calma, es el
momento de analizar y compartir la experiencia y, a través del conocimiento adquirido, optimizar el tratamiento
nutricional de los pacientes COVID-19, que vamos a seguir tratando.

Las publicaciones de calidad cientifica en tratamiento nutricional COVID-19 todavia son escasas y probablemen-
te esta patologia no sea tan diferente a las que habitualmente tratamos en las unidades de cuidados intensivos
(UCI). Sus particularidades son las que debemos afiadir a nuestra practica habitual y aprovechar la experiencia
para reforzar el concepto de tratamiento nutricional individualizado. Ademas, cada centro debe desarrollar sus
propias estrategias, basadas en el entorno y en los recursos disponibles para poder aplicar de manera eficiente
el conocimiento adquirido buscando el beneficio clinico de los pacientes.

La alta prevalencia de pérdida de peso y obesidad en la poblacion de pacientes hospitalizados con COVID-19
hace indispensable la identificacion temprana de los pacientes en riesgo de desnutricion o desnutridos para
poder realizar un tratamiento nutricional adecuado. Estos pacientes presentan un periodo de ayuno inicial (por
inapetencia, cuadro gastrointestinal, anosmia, etc.) que se puede alargar por la necesidad de ventilacion meca-
nica no invasiva y que, sumado al hecho de precisar ingreso en UCI, les confiere a todos ellos ser considerados
pacientes con alfo riesgo nutricional (1) y que el tratamiento nutricional especializado sea un punto fundamental
en el tratamiento. Identificar, prevenir y tratar el sindrome de realimentacion va a resultar un factor clave. La
presencia de desnutricion previa es un factor limitante, que debe tenerse en cuenta dentro de las comorbilidades
con un papel determinante en la supervivencia (2,3).

Disponemos de muiltiples escalas de valoracion nutricional en el entorno hospitalario, pero no existe consenso
en cudl se debe utilizar sobre todo en el paciente critico. En una revision sistematica realizada en pacientes
afosos COVID-19, la mayoria de las herramientas de cribado nutricional demuestran una alta sensibilidad para
identificar el riesgo nutricional, pero ninguna resulta superior (4). Este hecho propicia una inadecuada adherencia
a las practicas de deteccion que dificulta conseguir un tratamiento nutricional eficaz.

Las guias ESPEN recomendaron la utilizacion de la escala GLIM en pacientes criticos, como la escala de riesgo
nutricional mas adecuada cuando todavia su utilizacion no se habia estandarizado en los pacientes criticos no
COVID (3). En el paciente critico se ha publicado que NUTRIC score modificado es una herramienta apropiada para
la evaluacion del riesgo nutricional y la prediccion del prondstico para pacientes con COVID-19 (5). Se trataba de
una poblacion afiosa con gran numero de comorbilidades lo cual por si solo ya le confiere una mayor mortalidad.
Aunque NUTRIC score se considera la Unica escala validada para paciente critico, tiene claras limitaciones como
el caso de pacientes jovenes, con pocas o ninguna comorbilidad y con fallo de un solo ¢rgano que conduce a
infravalorar el riesgo de desnutricion, incluso teniendo en cuenta los niveles altos de IL-6.

La enfermedad por COVID-19 critica se define en 4 escenarios clinicos: preingreso, ingreso, estabilidad y
cronicidad (6). Debemos disponer de una valoracion nutricional dindmica adecuada en cada fase evolutiva para

©Copyright 2021 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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poder ajustar el tratamiento nutricional a cada periodo (7). El concepto de rehabilitacion nutricional deberia ponerse
en marcha de forma precoz para evitar secuelas clinicas mayores.

La inteligencia artificial y los métodos de aprendizaje automatico nos pueden ayudar a crear herramientas para
identificar y clasificar la desnutricion en pacientes criticos. Sin duda, debemos monitorizar para poder optimizar
las dosis adecuadas de nutricidn y sus complicaciones de forma individualizada (8). La deteccion instrumental
del riesgo nutricional y la medicion de la composicion corporal es otro punto aplicable en estos enfermos, que
debemos considerar si se encuentra a nuestro alcance.

En la actualidad nos quedan enormes lagunas en el conocimiento en nutricion clinica aplicable al COVID-19.
Esperamos la publicacion de estudios realizados fuera de la primera ola, dado que en ese momento la presion
asistencial, inexperiencia y 1a utilizacion de tratamientos que abandonamos por ineficacia y que no resultaron
inocuos, hacen que el escenario resulte un sesgo en si mismo (9). Necesitamos consolidar una nueva manera de
trabajar para que en el futuro del COVID-19 o en otras pandemias, podamos realizar investigacion clinica solida
basada en una metodologia aceptada y rigurosa que nos permita obtener resultados mas rapidos y creibles (10).

M.2 Luisa Bordejé' y Clara Vaquerizo?
'Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Universitat Autonoma
de Barcelona. Barcelona. *Hospital Universitario de Fuenlabrada. Fuenlabrada, Madrid
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Nutritional risk and clinical outcomes in critically ill adult patients with COVID-19
Riesgo nutricional y resultados clinicos de pacientes adultos criticamente enfermos con COVID-19
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Abstract

Introduction: the COVID-19 pandemic put the world’s population at risk. As the relationship between nutritional risk and clinical outcomes in
critically ill patients with COVID-19 is still poorly understood, a multidisciplinary research team of the Argentine Society of Intensive Care (SATI)
conducted a multicenter study aimed to define nutritional features, and to evaluate the relationship between nutritional risk and relevant clinical
outcomes for COVID-19 patients in an intensive care unit (ICU).

Methods: a multicenter, prospective, observational study including twelve Argentinian ICUs was conducted between March and October 2020.
Inclusion criteria were: adult patients older than 18 years who were admitted to the ICU with a COVID-19 diagnosis were included. Clinical data
included comorbidities scores, and nutritional screening tools such as the Subjective Global Assessment (SGA), the Nutritional Risk Screening
(NRS) 2002, and the modified NUTRIC score (nNUTRIC SCORE) were used. In addition, clinical outcomes including overall mortality, mechanical
ventilation (MV) days, and ICU and hospital length of stay (LOS) were recorded.

Results: a total of 285 ICU patients met our inclusion criteria. Mean age was 61.24 (SD = 14.6) years; APACHE-II, 14.2 (SD = 6.6); Charlson

Comorbidity Index (CCI), 2.3 (SD = 2.3). Most patients were admitted from the emergency room to the ICU. Hypertension, obesity, and diabetes

were the most common comorbidities. Nutritional assessment showed that 36.9 % were SGA B+C, and 46 % were obese. Mean ICU LOS was
Keywords: 22.2 (SD =19.5), and hospital LOS was 28.1 (SD = 21.9) days. Of all patients, 90.2 % underwent MV, and MV days were 20.6 (SD = 15.6). The
COVID-19. Nutritional univariate and multivariate analyses showed that risk factors for COVID-19 mortality were (odds ratio [95 % confidence interval]): SGA score of
risk. Malnutrition BorC:2.13 [1.11-4.06], and NRS 2002 > 3: 2.25 [1.01-5.01].

Mortality. Critically ill. Conclusions: in the present study, nutritional status (SGA) and NRS 2002 were major mortality risk factors for CODIV-19 patients in the ICU.

Resumen

Introduccion: la pandemia de COVID-19 puso en riesgo a la poblacién mundial. Dado que la relacion entre el riesgo nutricional y los resultados
clinicos en pacientes criticos con COVID-19 es atn poco conocida, un equipo de investigacion multidisciplinario de la Sociedad Argentina de
Cuidados Intensivos (SATI) realizd un estudio multicéntrico con el objetivo de definir las caracteristicas nutricionales y evaluar la relacion entre el
riesgo nutricional y los resultados clinicos relevantes para los pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI) de COVID-19.

Métodos: entre marzo y octubre de 2020 se realizo un estudio observacional prospectivo y multicéntrico que incluyé 12 UCI argentinas. Criterios
de inclusion: se incluyeron pacientes adultos mayores de 18 afios que habian ingresado en la UCI con diagndstico de COVID-19. Se utilizaron
datos clinicos que incluian scores de comorbilidades, herramientas de cribado nutricional como la Evaluacion Global Subjetiva (EGS) y el Cribado
de Riesgo Nutricional (NRS) 2002, y la puntuacion NUTRIC. Ademas. Se registraron los resultados clinicos, incluida la mortalidad, los dias de
ventilacion mecanica (VM) y la duracion de la estancia en la UCl y hospitalaria en general.

Resultados: en total, 285 pacientes en UCI cumplieron nuestros criterios de inclusion. La edad media fue de 61,24 (DE = 14,6) afios, la puntuacion
APACHE-Il de 14,2 (DE = 6,6) y el indice de comorbilidad de Charlson (ICC) de 2,3 (DE = 2,3). La mayoria de los pacientes ingresaron desde la sala de

Palabras clave: emergencias ala UCI. La hipertension, la obesidad y la diabetes fueron las comorbilidades mas frecuentes. La evaluacion nutricional mostré que el 36,9 %

eranVGS B + Cy el 46 % eran obesos. La estancia en la UCI fue de 22,2 (DE = 19,5) y la hospitalaria de 28,1 (DE = 21,9) dias. El 90,2 % se sometieron
COVID-19. Riesgo a VM, siendo la media de dias de VM de 20,6 (DE = 15,6). El andlisis univariado y multivariado mostrd que los factores de riesgo de mortalidad por
&“;{fd‘t’r"‘g'on COVID-19 eran (razon de posibilidades [intervalo de confianza del 95 %]): puntuacion SGA de Bo C: 2,13 [1,11-4,06], y NRS 2002 > 3: 2,25 [1,01-5,01].
Mortalidad. Pacientes Conclusiones: en el presente estudio, el estado nutricional (EGS) y el NRS 2002 fueron los principales factores de riesgo de mortalidad para
criticamente enfermos. los pacientes con COVID-19 en la UCI.
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INTRODUCTION

The year 2020 began as a very stressful year because of a
new potentially fatal disease called COVID-19, caused by a novel
coronavirus named severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus 2 (SARS-CoV-2) (1), which was primarily detected in Wuhan,
Hubei, China. After a brief period, many different retrospective
and observational clinical studies were published trying to
share some insights into the global pandemic and the infected
patients (2). Over the past year, different guidelines and clinical
recommendations from international critical care societies for
the treatment and management of COVID-19 ICU patients were
published (3). However, these international recommendations,
aimed to guide healthcare professionals, were mostly based
on weak and insufficient evidence (4). Furthermore, nutritional
risk screening and early nutritional therapy have been widely
recommended for seriously ill patients. So far, however, there
is not enough evidence showing a clear relationship between
nutritional risk and clinical outcomes.

As a part of the Argentine Society of Intensive Care (SATI), our
Metabolic and Nutritional Support Committee (COSONUME) and
the Dietician Section (CALINU) wanted to be prepared when the
pandemic arrived in Argentina. That is why we participated in an
initiative to collect and translate the information available, and
transform it into recommendations for intensive care specialists
working in Argentinian ICUs (5).

During this process, our committee acknowledged some
inconsistencies in the evidence and lack of information regar-
ding the nutritional characteristics of COVID-19 patients and their
relationship with relevant clinical outcomes for the critically ill. As
an example of that, according to current evidence there are con-
flicting data regarding obesity, iliness severity, and mortality (6-8).

Most COVID-19 patients who are admitted to the ICU exhibit
severe respiratory failure due to isolated viral pneumonia or acute
respiratory distress syndrome (ARDS) (8,9). According to current
knowledge, there is enough evidence showing a strong asso-
ciation between severe critical illness and malnutrition, muscle
wasting, organ dysfunction, and poor clinical outcomes (10).
Therefore, nutritional support (NS) and metabolic interventions
are a crucial vital support for these patients. Based on these
premises, we consider that an adequate assessment of nutri-
tional risk and its relationship with clinical outcomes is necessary
(4,6,12) to correctly select the patients who will benefit from
NS (9,12).

Therefore, the aims of this study were to define the nutritional
characteristics of critically ill patients with COVID-19, and to
evaluate any associations between nutritional risk and clinical
outcomes in seriously ill adult patients.

METHODS

This is a multicenter, prospective, observational trial that
included 12 tertiary-level Argentinian hospitals belonging to the
public and private health system.

A. L. N. Martinuzzi et al.

Inclusion and exclusion criteria were:

— Patients older than 18 years who were admitted to the ICU
with a diagnosis of COVID-19 (defined by a nucleic acid-
positive nasopharyngeal test + symptoms), requiring MV for
more than 48 hours, as well as nutritional support (enteral,
parenteral, or both).

— In addition, those patients who received oral nutritional
supplements, those with a limitation of care order, and those
who refused care at inclusion were excluded.

The approval of each hospital’s ethics committee was rapidly
granted, and no consent was required due to the observational
nature of the trial and the emerging crisis caused by the pan-
demic.

STATISTICAL ANALYSIS

Continuous data were expressed as mean and standard
deviation, while categorical data were expressed as proportions
(14). Wilcoxon's rank-sum test (Mann-Whitney U-test) was used
for continuous data, and the ? test or Fisher’s exact test for
categorical data. Univariate and multivariate analyses were made
for mortality (15,16), and all variables with a significant diffe-
rence were chosen for these tests. We considered a difference to
be significant when o =5 % (p < 0.05). The statistical analysis
was carried out using the IBM-SPSS® 24 program (15).

RESULTS

In this study, 290 patients were initially recruited. However, 5
were excluded due to unavailable data. In the end, 285 patients
(182 and 103 from the private and public healthcare systems,
respectively) were finally analyzed (Fig. 1). Table | shows the
baseline characteristics of the patient population. A total of
36.9 % were malnourished as defined by the SGA (B and C);
mean NRS 2002 score was 3.2 (SD = 1.2), the modified NUTRIC
score without Interleukin 6 (MNUTRIC) was 3.5 (SD = 1.8), and
46 % of patients were obese. The most widely used nutritional
support form was enteral nutrition (96.84 % of patients). In all,
90.2 % underwent MV, and the mean of MV days was 20.2
(SD =15.6); 67.2 % were pronated. The length of ICU stay was
22.2 (SD = 19.5) days, and the length of hospital stay was 28.1
(SD = 21.9) days. Finally, 44.9 % of patients died during the
study, whereas 41.4 % were discharged, and 13.7 % of patients
remained in hospital care.

Chemistry lab results for all patients are listed in table Il; as a
significant result, low albumin levels (under 3.5 g/dL) were found
in 84.6 % of patients, with a mean of 3.0 g/dL (SD = 0.44).

Table Il shows the characteristics of patients who died and sur-
vived during the study. Patients who died were older (64.8 (SD,
14.02) vs 58.1 (SD, 14.9) years old, p < 0.001); had higher
APACHE Il scores (15.6 (SD, 6.8) vs 12.7 (SD, 6.1), p < 0.001),
higher NRS 2002 acores (3.4 (1.1) vs 3 (1.35),p=0.0112), and
higher mNUTRIC scores (3.9 (1.9) vs 3.1 (1.7), p < 0.001); had
more severe malnutrition (SGA C) (46.1 % vs 23.7 %, p < 0.001)
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Figure 1.

Consort flow diagram; 5 excluded due to missing data; 285 patients were analyzed. CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

and had more comorbidities as measured by CCI (2.5 (SD, 2.3)
vs 1.9 (SD, 2.3), p = 0.045). Albumin presented significantly
lower levels in the group of patients who died (2.9 (0.42) vs 3.1
(0.46), p = 0.015). These also had less mechanical ventilation
(16.6 (SD, 11.6) vs 20.5 (SD, 16.8) days, p = 0.034) and short-
er hospital lengths of stay (21.2 (SD, 21.5) vs 33.4 (SD, 20),
p < 0.001). There was no difference in deaths between referring
health care systems (private vs public), or when comparing obese
vs non-obese patients.

Univariate and multivariate analyses were made for ICU
mortality (Table IV). The variables for the analysis were cho-
sen according to the results of the population study (Table IIl).
Patients with APACHE Il over 20 were more likely to die during
their ICU stay (OR = 2.14; 95 % confidence interval (Cl) = 1.09 to
4.23; p = 0.027); also patients older than 70 years (OR = 2.29;
Cl =1.31to 4; p = 0.036), patients admitted from the ER
(OR =1.76; Cl = 1.00 to 3.09; p = 0.048), patients whose
nutritional support was initiated after 48 h (OR = 1.16; Cl = 1.04
to 1.3; p = 0.008), and patients with SGA B or C (OR = 2.83;
Cl =1.63 t0 4.9; p < 0.001), with NRS-2002 of 3 or more
(OR=2.14;Cl=1.1510 3.99; p = 0.0162), and with a mNUTRIC
score of 5 or more (without IL-6) (OR =1.3; Cl = 1.12 to 1.5;
p < 0.01). After the multivariate analysis, SGA B or C was an
independent factor for dying in the ICU (OR =2.13; Cl=1.11 10
4.06; p=0.0221), as was a NRS-2002 of 3 or more (OR = 2.25;
Cl=1.01105.01; p = 0.046).

[Nutr Hosp 2021;38(6):1119-1125]

DISCUSSION

To our knowledge, this is the first Latin American observa-
tional study aiming to evaluate the nutritional status of 285
COVID-19 critically ill patients. The main finding of our study was
that malnutrition as assessed with SGA, and risk of malnutrition
as assessed with the NRS-2002 are independent factors for in-
hospital mortality. Similarly to several other works, we showed
that ICU patients with malnutrition have the worst outcome
(11,12). Also, sarcopenic patients have the worst outcome in
the ICU (13-19). But this work is the first one assessing nutri-
tional risk and malnutrition in COVID-19 patients. The mNUTRIC
score was also calculated in this study, and showed significant
differences between surviving vs non-surviving patients. These
findings, after running the univariate and multivariate analyses,
lost their significance.

Another important finding was that the higher the Apache
Il score (> 20), the higher the mortality among COVID-19 ICU
patients, as is observed in non-COVID-19 patients (15-20).
Unfortunately, we were unable to determine the SOFA score as
a tool to assess organ dysfunction.

Also, CCl was found to be significantly higher in non-surviving
patients, meaning that this group of patients had more chronic
diseases than surviving patients. In the same way, when com-
paring comorbidities, we found that non-surviving patients were
more likely to have 2 or more comorbidities.
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Table Il. Lab test results on admission

of the population - Mean (SD)
All cases (n = 285) - -

Age (SD), years 61.24 (14.6) C-reactive protein (mg/dL) 90 42.6 (70.7)

APACHE |l 14.2 (6.6) Albumin (g/dL) 136 3.0 (0.44)

Onin A71% Albumin < 3.5 g/dL 136 84.6 %
Ergp]%rrgceggtgoom ?Sf{ 32 Total cholesterol (mg/dL) 86 170.3 (58.3)

gﬁndler (néale), ﬂb"ﬁ = N 67(-0 "/)o Triglycerides (mg/dL) 83 237.6 (137.5)
arlson Comorbidity Index 2.3(2.3

Heg/th care system o AST (U/L) 184 77.9 (297)
P%ﬁ}f it ALT (UL) 184 83.9 (139)

COPD/asthma 10.9 % ALP (alkaline phosphatase) (U/L) 175 144.2 (111.2)

Oncologic 8.1% Total bilirubin (mg/dL) 157 0.74 (0.76)

HBP 51.2%

DM 25.39% Conjugated bilirubin (mg/dL) 127 0.55(0.75)

CKD 91 % Urea (mg/dL) 214 415 (46.5)

2 comorbidities or more 28.4 %

HBP 924% Creatinine (mg/dL) 211 1.2(1.04)

Obesity/overweight 84.8 ZAJ Plasma phosphorus (mg/dL) 136 3.6 (1.5)

BQAD S?g 02 Plasma magnesium (mg/L) 146 2.2 (0.42)

COPD/asthma 25.3 %

Oncologic 22.8 %

NRS 2002 (SD) 3.2(1.2

mNUTRIC score (SD) 3.5(1.8

SGA In our cohort of COVID-19 patients, those who were obese
ggtegory A ey did not show an increased mortality rate in the ICU. As of now,
B 35.8 % there is conflicting evidence regarding obese patients in the ICU
C 1.1% and mortality (21,26). The prevalence of obesity in critically ill

Weight, kg 89.6 (22.2) patients reported by different cohort studies in Argentina ranges

i ko Srata from 10 % to 25 % (27,29). In the present study, the prevalence

BM/Ya?n o —— of obesity is 46 %, indicating that obese patients may be more
Low weight B, likely to have a severe form of COVID-19, but we did not find
(“)‘%migm 18-132 any statistically higher mortality associated with obesity. In a
Obese 46.0 % recently published study, obese COVID-19 patients have more

MV 90.2 % commonly fever than non-obese patients, but there were no dif-

MV days 20.6 (15.6) ferences in inflammatory markers, ICU stay, length of mechanical

Quartile MV days , ventilation, or mortality (30). Also, as described by Akinnussi (31),
?;_gg?g,s gg:g 42 we found that, paradoxically, critically ill obese patients had lower
29-42 days 12.0 % mortality, fewer days in MV, and shorter ICU stay when compared
43 days or more ”-22/° to non-obese patients. In contrast, the meta-analysis made by

';;g';eo e 67.2% Jun Yang et al. (7) analyzed 6 retrospective observational stud-
TPN 1.85% (0 =5) ies, only using the BMI tool to determine obesity; however, body
E’Z’N +EN 961 8441 (;A(én_:;m) composition is perhaps more important than weight and its rela-

Time to NS (days) - > 58‘; 3.‘92 tion t'o height squared inldetermining nutritional risk. None qf the

ICUNS days 20111965 published papgrs described |]‘ those COVID-19 obese patients

ICULOS 222 (19.5) were sarcopenic or not, but this does not prevent meta-analyses

Hospital LOS 281 (21.9) on BMI from affirming (32) a relationship between nutritional risk

28-day mortality 36.5 % and mortality in association with this poor tool for describing body

Results , composition (33,34).
B?s?:tﬁarged 3?:2 02 The main laboratory finding in our study was that 84.7 % of COV-
Rehabilitation center 35% ID-19 patients had low plasma albumin levels (< 3.5 g/dL) (35), and
Continued in ICU 10.2 %

SD: standard deviation; HBP: high blood pressure; DM: diabetes mellitus; CKD: chronic kidney
disease; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; SGA: subjective global assessment; ND:
no data; BMI: bocly mass index; MV: mechanical ventilation; NS: nutritional support; TPN: total
parenteral nutrition; CPN: complementary parenteral nutrition; EN: enteral nutrition; LOS: length
of stay; MV: mechanical ventilation, ICU: intensive care unit; cm: centimeters; kg: kilograms.

that patients who died had lower levels when compared to those
who survived (2.9 (SD = 0.42) vs 3.1 (SD = 0.46), p = 0.015).
As we know from previous data related to the critical care general
population, albumin is more closely associated with inflamma-
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Table Ill. Results of the comparison

between patients who died
and who were discharged

Discharged

Death

alive (n=118)| (n=26) | PValue

Age (SD), years 58.1 (14.9) 64.8 (14.02) | < 0.001
APACHE Il 12.7 (6.1) 15.6 (6.8) | <0.001
Origin

Ward 52.4 % 40.5 % 0.061

Emergency room 28.2% 40.5% 0.043

Other center 19.4 % 19% 0.936
Male 64.4 % 66.4 % 0.767
Female 35.6 % 33.6 % 0.742
Charlson
Comorbidity Index 193 25(3) | 0045
Health care system

Private (n = 150) 49.4 % 50.6 % 0.64

Public (n = 94) 46.2 % 53.2%
COPD/asthma 1% 10.2% 0.831
Oncologic 6.8 % 10.2 % 0.181
HBP 46.6 % 56.3 % 0.129
DM 25.4 % 22.7 % 0.621
CKD 6.8 % 1.7 % 0.188
2 comorbidities 35.4 9 49.4 9 0.0269
or more
NRS 2002 3(1.35) 3.4(1.1) 0.0112
mNUTRIC score 3.1(1.7) 3.9(1.9 < 0.001
SGA

A 9.4 % 6.2 0.348

B 66.9 % 47.7 % 0.0024

C 23.7 % 46.1 % < 0.001
Weight, kg 86.6 (16.2) 90.2 (25.3) 0.182
Height, cm 168.7 (7.9) 169 (9.1) 0.78
BMI, kg.m? 30.4 (5.4) 31.3(8.6) 0.33
BMI condition

Low weight - -

NormaI.g 11.9% 16.4 % 82;2

Overweight 441 % 39.8 % 0.962

Obese 441 % 43.8 %
Albumin, g/dL 3.1(0.46) 2.9(0.42) 0.015
MV needs 80.5 % 977% | <0001
(requirement)
MV days 20.5(16.8) 16.6 (11.6) 0.034
Quartile MV days

0-14 days 46.3 51.6 0.407

15-28 days 33.7 34.7 0.869

29-42 days 7.4 9.7 0.52

43 days or more 12.6 4 0.0138
Prone position 57.9% 69.4 % 0.061
ICU LOS 22.4(16.8) 20.1 (20.7) 0.34
Hospital LOS 33.4 (20) 21.2(21.5) | <0.001

SD: standard deviation; HBP: high blood pressure; DM: diabetes mellitus;

CKD: chronic kidney disease; COPD: chronic obstructive pulmonary disease;
SGA: subjective global assessment; ND: no data; BMI: body mass index; MV:
mechanical ventilation; LOS: length of stay; MV: mechanical ventilation; ICU:
intensive care unit; cm: centimeters; kg: kilograms.
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tion than nutrition (35). Also, in surgical patients in the ICU this
finding is related to higher mortality (35-39). In a recent study
with COVID-19 hospitalized patients it was shown that hypoalbu-
minemia occurred on admission in 38.2 %, 71.2 %, and 82.4 %
of patients in the non-critically ll, critically ill, and death groups,
respectively (40).

ICU and hospital LOS were higher in surviving patients when
compared to patients who died; also MV length was higher in
surviving patients, and most of the COVID-19 patients died during
MV. This suggests that surviving COVID-19 patients require more
chronic care, and after initial iliness they are prone to suffer from
complications; also that deaths are directly associated with COV-
ID-19 and its consequences.

The main strength of our study is based on the fact that it
was a prospective, multicenter trial focused on nutritional fea-
tures and relevant clinical outcomes in the critically ill. More-
over, all researchers are ICU physicians and dietitians trained in
the nutritional assessment of ICU patients using different tools
such as the NRS 2002, SGA, and anthropometric data. None-
theless, we are aware that our study has several limitations.
Ultrasonography or other methods to evaluate muscle mass were
not used, and therefore body composition could not be analyzed.
Also, caloric and protein intake were not assessed and were not
related to clinical outcomes.

CONCLUSION

In the present study, critically ill patients with COVID-19 at risk
of malnutrition, and those who were malnourished, had a higher
mortality rate. Moreover, these patients showed worse outcomes
when compared to those who were not at risk or well nourished.
Also, obese patients had a higher risk of more severe forms of
COVID-19, although obesity was not associated with increased
mortality. Finally, the NSR-2002 and the SGA scores were the
most accurate tools to establish nutritional risk and status in
critically il patients with COVID-19. Therefore, according to our
findings, patients at nutritional risk require an early and adequate
nutritional support intervention. Finally, large scale, well designed
randomized controlled trials aimed at evaluating nutrition therapy
in high-risk patients are warranted.
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Table IV. Univariate and multivariate analysis of ICU mortality

Univariate Multivariate
Variable Odds ratio 95 % CI p-value Odds ratio 95 % ClI p-value

APACHE Il > 20 2.14 1.09 to 4.23 0.027 1.44 0.59 t0 3.54 0.42
70 years or more 2.29 131104 0.036 1.97 0.97 to 4.01 0.06
Gender male 1.06 0.63101.8 0.8 0.84 0.451t01.57 0.58
Origin ER 1.76 1.00. t0 3.09 0.048 1.7 0.89103.23 0.1
Health system 0.90 0.54 10 1.51 0.7 0.72 0.37t01.4 0.33
Time to initiate nutrition greater than 48 h 1.16 1.04101.3 0.008 111 0.59 t0 2.09 0.74
SGABorC 2.83 1.63104.9 < 0.001 2.13 1.11 10 4.06 0.0221
NRS 2002: 3 or more 2.14 1.15103.99 0.0162 2.25 1.01 10 5.01 0.046
mNUTRIC score: 5 or more 1.3 1121015 < 0.001 1.15 0.38 10 3.44 0.79
Obese 1.05 0.63t01.74 0.85 1.38 0.76 t0 2.53 0.29
Diabetes 1.04 0.671t01.6 0.85 0.62 0.34t01.16 0.13
COPD 0.99 0.58 to 1.66 0.96 0.77 0.35t01.69 0.52
Hypertension 1 0.65t01.55 0.98 1.07 0.58101.99 0.82
Chronic kidney injury 0.95 0.5510 1.64 0.85 1.12 0.48102.6 0.78
Oncologic 0.79 0.461t0 1.36 0.39 0.94 0.39102.23 0.89

Cl: confidence interval; SGA: subjective global assessment; ER: emergency room, COPD: chronic obstructive pulmonary disease.
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Endoscopic gastrostomy for nutritional support in post-stroke dysphagia
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Abstract

Introduction: persistent dysphagia affects 15 % of stroke patients and contributes to malnutrition, aspiration, and death. This study aimed to
characterize patients with post-stroke dysphagia who underwent percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG), and to assess the impact of PEG
feeding on nutritional status and outcome.

Methods: an observational and retrospective study using records from patients with post-stroke dysphagia who underwent PEG. Body mass
index (BMI), serum albumin, transferrin, and cholesterol were recorded at the time of PEG insertion (T0) and 3 months later (T3). The evolution
of these parameters was analyzed and compared to survival.

Results: we obtained data from 158 patients (53.2 % males) with a median age of 75 years. Most strokes were ischemic (n = 135, 85.4 %).
Median time between stroke and PEG was 2 months. Median survival after gastrostomy was 16 months. At admission, 41.6 % of patients had
low BMI, 62.3 % low albumin, 68.6 % low transferrin, and 59.6 % low cholesterol levels. The prevalence of low albumin and low transferrin was
higher in the patients who underwent PEG more than 2 months after stroke. A significant increase in albumin and transferrin, and a normalization
of cholesterol levels was observed after 3 months of PEG feeding. Mortality was 12.9 %, 27.7 %, and 40 % at 1, 3, and 12 months, respectively.
Survival was lower in patients with low albumin, transferrin or total cholesterol at admission.

Conclusions: the prevalence of malnutrition is high among patients with post-stroke dysphagia. PEG feeding improves albumin, transferrin, and
cholesterol levels. Early post-PEG mortality is high and must be considered on an individual basis.

Resumen

Introduccion: la disfagia persistente afecta al 15 % de los pacientes con accidente cerebrovascular (AVC) y contribuye a producir desnu-
tricion, aspiracion y muerte. Este estudio tuvo como objetivo caracterizar a los pacientes con disfagia post-AVC sometidos a gastrostomia
endoscdpica percutanea (PEG) y evaluar el impacto de la alimentacion con PEG sobre el estado nutricional.

Métodos: estudio observacional y retrospectivo que utiliza registros de pacientes con disfagia post-AVC sometidos a PEG. El indice de
masa corporal (IMC) y los niveles de albumina, transferrina y colesterol séricos se registraron en el momento de la insercion de la PEG (T0)
y 3 meses después (T3). La evolucion de estos parametros se analizd y compard con la supervivencia.

Resultados: se obtuvieron datos de 158 pacientes (53,2 % hombres) con una edad media de 75 afios. La mayoria de los AVC fueron
isquémicos (n = 135, 85,4 %). El tiempo medio entre el AVC y la PEG fue de 2 meses. La supervivencia media después de la gastrostomia
fue de 16 meses. Al ingreso, el 41,6 % de los pacientes presentaba un IMC bajo, el 62,3 % un nivel bajo de alblimina, el 68,6 % un nivel
bajo de transferrina y el 59,6 % un nivel bajo de colesterol. La prevalencia de los niveles bajos de albtimina y de transferrina fue mayor
en los pacientes que se sometieron a la PEG mas de 2 meses después del AVC. Se observo un aumento significativo de la albimina y la
transferrina, y una normalizacion de los niveles de colesterol, después de 3 meses de alimentacion con PEG. La mortalidad fue del 12,9 %,
27,7 %y 40 % a1, 3y 12 meses, respectivamente. La supervivencia fue menor en los pacientes con nivel bajo de alblimina, transferrina
0 colesterol total al ingreso.

Conclusiones: la prevalencia de la malnutricion es alta entre los pacientes con disfagia post-AVC. La alimentacion con PEG mejora los niveles
de albumina, transferrina y colesterol. La mortalidad temprana post-PEG es alta y debe considerarse de forma individual.
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INTRODUCTION

Stroke is a major public health problem, being one of the lea-
ding causes of death in developed countries along with cardio-
vascular disease (1,2). In addition, stroke is the most important
cause of permanent disability in adulthood, thus impairing many
activities of daily living (1). The consequences of stroke may be
overwhelming and, together with the well-known impact in mobil-
ity and communication skills, dysphagia is one of the most dis-
abling sequelae (2).

In the early stages after stroke, 30 to 50 % of patients suffer
from dysphagia (3,4). Although most patients recover within the first
four weeks, 15 % of patients may develop long-term swallowing
difficulties (5,6). Dysphagia may contribute to poor nutritional sta-
tus and, if not promptly recognized, may lead to dehydration and
malnutrition (3,7,8). Furthermore, dysphagia is a major cause of
aspiration pneumonia, which may be the leading cause of death in
these patients (1,7). All of these consequences can be deleterious for
stroke patients and may counteract clinical recovery, promote infec-
tions, prolong in-hospital stay, increase healthcare costs, and affect
quality of life (9-13). Due to its prognostic relevance, early detection
of stroke-related dysphagia and a suitable nutritional management
are therefore of utmost clinical importance (3,8). In this context, the
most recent ESPEN guidelines recommend that a formal screening
for dysphagia should be performed as early as possible, and that
all stroke patients should be screened for risk of malnutrition (8).

The available evidence suggests that patients with prolonged
severe dysphagia after stroke, presumably lasting for more than
seven days, should receive early (not later than 72 hours) enteral
tube feeding (8). Since most patients with post-stroke dysphagia
recover within the first few weeks, it is advisable to consider ini-
tially a minimally invasive nutritional access by nasogastric tube.
However, if enteral feeding is likely necessary for a longer period of
time (more than 3-4 weeks), nutritional support provided by percu-
taneous endoscopic gastrostomy (PEG) is preferable. Actually, PEG
should be performed in a stable clinical phase (after 2-4 weeks),
according to the recommendations of the ESPEN guidelines (7,8).

Despite these recommendations, it remains controversial
whether these patients with post-stroke persistent dysphagia and
severe disability benefit from PEG placement to improve survival
and quality of life. There is some evidence suggesting that some
patients will not benefit from PEG placement, even in the short
term, due to the high early mortality (mostly due to respiratory
and cardiac comorbidities) reported. Thus, this issue remains
a difficult clinical and ethical dilemma for both physicians and
families (14-16).

The overall aims of this retrospective study were:

— To assess the nutritional status of patients with post-

stroke persistent dysphagia when they are referred for
PEG placement.

— To evaluate the effectiveness of PEG feeding for nutritional
support, reviewing the experience of our artificial feeding
team.

— To assess the survival of PEG patients and the relationship
between survival and the anthropometric and laboratory
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parameters evaluated immediately before the gastrostomy
procedure.
— Document PEG procedure complications in this setting.

MATERIAL AND METHODS

STUDY DESIGN

A single-center, observational, longitudinal, retrospective study
was performed in a hospital setting. This project was approved by
the Ethics Committee of our hospital.

PATIENTS

The authors studied consecutive patients with post-stroke dys-
phagia who were referred to the Artificial Feeding Team (GENE) of the
Gastroenterology Department and underwent endoscopic gastros-
tomy to improve nutritional support from 2005 to 2017. All patients
were followed up at the Artificial Nutrition Outpatient Clinic.

The diagnosis of stroke was based on both clinical and imag-
ing (computed tomography and/or magnetic resonance) features.
Data regarding age and gender, type (ischemic and hemorrhagic)
and location (unilateral [right or left-sided], bilateral, cortical/
subcortical, vertebrobasilar or with basal ganglia involvement) of
stroke, date of stroke and of gastrostomy procedure, post-PEG
complications, and mortality were collected.

The decision for PEG insertion was individualized to each
patient through an interdisciplinary evaluation, including speech
therapist swallowing assessment, which determined if enteral
tube feeding was necessary to avoid malnutrition and aspiration
risk, to correct significant nutritional deficiencies, or to rehydrate
the patient. Informed consent for PEG placement was obtained
from patients or their caregivers. Patients with concomitant neu-
rological disorders, including dementia or other neurodegenerative
disease with severe motor impairment were excluded.

CLINICAL OUTCOME

Patients were included into four categories according to their
outcome: deceased, lost to follow-up, alive and still PEG-fed,
or alive having resumed oral feeding (with tube removal and
gastrostomy fistula closed). Time span from stroke diagnosis to
gastrostomy procedure and to death (or until 31 May 2018) was
rounded up to the nearest month. Reports of major complications
were evaluated.

ANTHROPOMETRIC EVALUATION

The anthropometric evaluation was performed according to the
manual of the International Society for the Advancement of Kinan-
thropometry (ISAK) just before the gastrostomy procedure (T0),
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between 8:00 and 10:00 AM. The average of three consecutive
measurements was then recorded. The anthropometric evalua-
tion was repeated three months later (T3) for surviving patients
followed up in the Artificial Nutrition Outpatient Clinic.

— Body mass index (BMI) was obtained using the equation
weight / height®. If patients were unable to easily stand up
for weight and height evaluation, BMI was estimated using
the mid-upper-arm circumference and regression equations
described by Powell-Tuck and Hennessy (17), which are
proven to provide a reliable BMI estimation in PEG-feeding
patients (18). Each patient was classified according to age,
having low weight if BMI < 18.5 kg/m? for patients under
65 years or BMI < 22 kg/m? for patients 65 years old or
older (19).

— Mid-upper-arm circumference (MUAC) was measured in
centimeters using a flexible measuring tape wrapped around
the mid-upper arm, halfway between the olecranon and the
acromion process.

LABORATORY EVALUATION

A blood sample for serum albumin, transferrin, and total cho-
lesterol was obtained minutes before the endoscopic gastrostomy
(TO), between 8:00 and 10:00 AM, after at least 12 h of fas-
ting. The whole laboratory evaluation was repeated three months
later (T3) for surviving patients not lost to follow-up. Values of
albumin < 3.5 g/dL, transferrin < 200 mg/dL, and total choles-
terol < 160 mg/dL were considered low values, suggestive of
malnutrition and/or poor prognosis.

STATISTICAL ANALYSIS

The statistical analysis was performed using the SPSS software,
version 21 (SPSS, Chicago, IL, USA). Normality was assessed
using the Kolmogorov-Smirnov test. Mean and standard deviation
(s.d.) or median and interquartile range 25-75 % (IQR) were used
for continuous variables. Frequencies were used for categorical
variables. Continuous variables were compared using Student’s
t-test or the Mann-Whitney test, and the Chi-square test or
Fisher’s test were used for categorical variables. For correlation
analysis between anthropometric or laboratory measurements and
patient survival, Spearman’s correlation coefficients were calcu-
lated. A p-value < 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

Data from a total of 158 patients with post-stroke dysphagia
who underwent PEG for nutritional support were retrieved. The
median age was 73.2 + 13.4 years (range, 33-96); 122 patients
(77.2 %) were 65 years old or older, and 84 patients (53.2 %) were
male. Regarding the type of stroke, most patients had suffered an
ischemic stroke (n = 135, 85.4 %) involving the anterior circula-

M. Patita et al.

tion (n = 111), and with a cortical-subcortical location (n = 46).
More detailed demographics and stroke-related data are shown
in table I. Patients were followed up from PEG placement to death
or up to May 2018, for a median time of 16 months [IQR, 3-40].

The period between stroke and PEG placement ranged from
two weeks to 85 months (median, 2 months [IQR, 1-5] and mean
6 + 12.7 months). Eighty-seven (55.1 %) patients underwent PEG
within the first two months after stroke. There were no major imme-
diate complications associated with the gastrostomy procedure.

At admission, the authors obtained information about BMI in
144 patients. The median value was 22.5 kg/m? (IQR 19.6-25.06),
and BMI was considered low in 60 cases (41.6 %). Twenty-one
patients (14.6 %) were overweight or obese at TO. There was a
higher prevalence of undernutrition in patients over 65 years com-
pared to younger patients (47.3 % vs 21.9 %, p = 0.01). Regar-
ding the laboratory results at T0, 96/154 patients (62.3 %) had
low serum albumin, 105/153 (68.6 %) had low transferrin, and
90/151 (59.6 %) had low total cholesterol (Table Il). There were
no statistically significant differences regarding these biochemi-
cal parameters according to patient age (elderly vs non-elderly).

Table I. Baseline characteristics
of the included patients

All (n = 158)
Age (vears;, mean + S.d. [range)) 73.2 +13.4 (33-96)
> 65 years 122 (77.2 %)
< 65 years 36 (22.8 %)
Gender
Male 84 (53.2 %)
Female 74 (46.8 %)
Type of stroke
Ischemic 135 (85.4 %)
Hemorrhagic 23 (14.6 %)
Location of stroke
Anterior circulation 111 (70.3 %)
Cortico-subcortical involvement 46 (41.5 %)
Left-sided 22 (47.8 %)
Right-sided 21 (45.7 %)
Bilateral 3(6.5 %)
Deep basal ganglia involvement 27 (24.3 %)
Left-sided 9(33.3 %)
Right-sided 11 (40.8 %)
Bilateral 7 (25.9 %)
Both 38 (34.2 %)
Left-sided 20 (52.6 %)
Right-sided 14 (36.9 %)
Bilateral 4 (10.5 %)
Posterior circulation (vertebrobasilar) 28(17.7 %)
Brainstem 15 (53.6 %)
Cerebellum 4 (14.3 %)
Multiple locations 9 (32.1 %)
Unknown 19(12.0 %)
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Table Il. Evaluation of body mass index and laboratory parameters at baseline (TO)
and at 3 months (T3)

TO T3
BMI Non-elderly Elderly Total Non-elderly Elderly Total
(n =32) (n=112) (n =144) (n=19) (n =64) (n =83)

Undernutrition 7(4.8 %) 53 (36.8 %) 60 (41.6 %) 2 (2.4 %) 32 (38.6 %) 34 (41 %)
Normal weight 17 (11.9 %) 46 (31.9 %) 63 (43.8 %) 14 (16.9 %) 29 (34.9 %) 43 (51.8 %)
Overweight/obesity 8 (5.6 %) 13 (9 %) 21 (14.6 %) 3(3.6 %) 3 (3.6 %) 6 (7.2 %)
Albumin (n=154) (n=109)

Low (< 3.5 g/dL) 96 (62.3 %) 44 (40.4 %)

Normal (> 3.5 g/dL) 58 (37.7 %) 65 (59.6 %)
Transferrin (n=153 (n=292)

Low (< 200 mg/dL) 105 (68.6 %) 48 (52.2 %)

Normal (> 200 mg/dL) 48 (31.4 %) 44 (48.8 %)
Total cholesterol (n=151) (n=283)

Low (< 160 mg/dL) 90 (59.6 %) 42 (50.6 %)

Normal (> 160 mg/dL) 61 (40.4 %) 41 (49.4 %)

When we compared the group of patients who underwent PEG
within the first two months after stroke with those who had it
placed later, we found no differences in the prevalence of low BMI.
However, we found a higher prevalence of low albumin (47.6 %
vs 72.41 %, p = 0.002) and low transferrin (59.7 % vs 75.6 %,
p = 0.03) in the group of patients undergoing PEG more than two
months after stroke. Although the percentage of patients with low
total cholesterol was higher in the group that underwent PEG later,
this difference was not significant (57.4 % vs 62.4 %, p = 0.61).

Regarding BMI changes over time, mean BMI decreased signifi-
cantly from T0 to T3 (22.35 vs 21.56 kg/m?, p = 0.009). Consi-
dering only the patients who were overweight at admission, there
was a decrease in BMI at three months (T3) compared to baseline
(TO), from 28.1 to 25.63 kg/m? (p = 0.02). Amongst patients with
normal or low BMI at TO, the variation of BMI was not significant
at 3 months (21.6 vs 21.1 kg/m?, p = 0.07).

Concerning hiochemical biomarkers, mean serum albumin
increased significantly after 3 months of PEG feeding (3.26 g/dL
vs 3.58 g/dL, p < 0.001), as well as mean transferrin (181 mg/dL
vs 201 mg/dL, p < 0.001) and total cholesterol (154.04 mg/dL vs
165.77 mg/dL, p = 0.002).

At the end of the study period, from the 158 patients included,
119 had died, 36 were alive, and three were lost to follow-up.
Among the 36 living patients, oral feeding was resumed in eight
and the PEG tube was removed, with an average period to removal
of 8.4 + 3.89 months. Considering all patients, median survival
after PEG insertion was 16 months and ranged from less than one
month to the maximum of 142 months. Regarding the patients
who died during the study period, the median time from PEG
placement to death was 8.5 months [IQR, 1-28].

Of the 155 patients who completed follow-up, 20 patients
(12.9 %) died less than one month after PEG placement and
43 patients (27.7 %) within the first three months (Fig. 1).
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Figure 1.
Kaplan-Meier curve of patient survival after PEG (survival analysis).

At 12 months after gastrostomy, the mortality rate was 43.9 %. There
were no differences in survival, neither between different genders,
nor between types (ischemic or hemorrhagic) and location of stroke.

Although there was a positive correlation between albumin,
transferrin, and total cholesterol with survival after PEG, it did not
reach statistical significance.

Nevertheless, mortality at the end of the follow-up period was
higher in patients who had low albumin (85.1 % vs 64.91 %;
p = 0.005), low transferrin (83.7 % vs 65.2 %; p = 0.018), or
low total cholesterol (84.1 % vs 65 %; p = 0.01) at admission.
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DISCUSSION

Dysphagia is a common and pressing problem in the acute
phase of stroke, and is associated with potentially life-threatening
complications as well as with increased morbidity and morta-
lity. In this context, current recommendations advocate for the
evaluation of swallowing in stroke patients as early as possible,
ideally within the first 24 hours. Following this initial screening, it
is essential to implement nutritional support measures in patients
with dysphagia and risk of malnutrition (8).

It is estimated that during the acute phase of stroke up to 30 %
of patients require tube feeding (3). A question thus arises as to
who are the patients who will mostly benefit from this nutritional
support, as well as the proper timing to start it. The FOOD trial
showed a trend towards reduced mortality in post-stroke dysphagic
patients by 5.8 % (p = 0.09) in the group with early tube feeding
(initiated within seven days after stroke) (20,21). In the light of
current knowledge, it is recommended that patients with dyspha-
gia who are not expected to ensure sufficient nutritional intake
for more than one week should initiate tube feeding within the
first 72 hours after stroke. In addition, when nutritional support is
anticipated to last for more than 28 days PEG is recommended (8).

However, some studies report a high early mortality (first
3 months) after PEG placement in the post-stroke dysphagia
setting, largely due to cardiac and respiratory events, sugges-
ting that certain patients may not benefit from PEG even in the
short-term (4). Our study corroborates these data concerning high
early mortality. In our sample, there was a 12.9 % mortality rate
in the first four weeks after PEG, and 27.7 % during the first
three months. Moreover, at the end of the first year of follow-
up mortality was greater than 40 %. Specific causes of death
were not assessed in our patients since most died after hospital
discharge. The previously reported predictors of early mortality
in PEG patients include advanced age, hypoalbuminemia, low

Table Ill. Body mass index (BMI)
and laboratory evolution during patient
follow-up (paired samples)

Mean + s.d. TO | Mean + s.d. T3 | p-value

BMI (kg/m?)

= 80) 22.35 + 3.86

21.56 + 3.56 0.009

Albumin
(g/dL) 3.26 £0.62
(n=109)

3.58 +0.49 < 0.001

Transferrin
(mg/dL) 181 +43.48
(n=90)

200.4 = 50.01 < 0.001

Total
cholesterol

mg/dL) 154.03 + 40.19

165.77 + 46.33 0.002

(n=82)

M. Patita et al.

BMI, cardiac risk factors, a higher Charlson comorbidity index,
and malignancy (4). Jiang et al. evaluated mortality specifically in
PEG patients with post-stroke dysphagia and proposed that age,
ASA score, and albumin level at the time of PEG insertion should
be included as factors to assist in the selection of patients who
are likely to survive more than 3 months post-PEG insertion (4).
A more accurate prediction of long term survival may lead to
better selection of the patients who would benefit from this inva-
sive procedure. Actually, in our study, an increased mortality rate
was observed in patients with low albumin, low transferrin, and/
or low total cholesterol.

Another important point is the significant prevalence of mainu-
trition at the time of admission, prior to PEG placement. At base-
line, 41.6 % of patients had low BMI, a finding that was more
striking in the group of patients over 65 years. Also, more than
half of the patients had low levels of albumin, transferrin, or total
cholesterol before PEG. Data from the literature showed that at
the time of stroke approximately 20 % of patients are already
malnourished, probably due to older age and previous disabilities
(22). However, the authors believe that the delay in PEG place-
ment after stroke can lead to increased prevalence of malnutrition.
In the present study, the mean time between stroke and PEG
placement was 6 months, which may have contributed to further
worsening of malnutrition. Although some patients remained with
a nasogastric tube until PEG placement, long-term nasogastric
tube feeding may be less effective than PEG nutrition and may
perpetuate the deterioration of nutritional status (23).

After 3 months of PEG feeding, there was a decrease in BMI
in patients who maintained follow-up. This decline in BMI may
be due to several reasons. 1) Around 14 % of our sample was
overweight at admission and, since obesity is a risk factor for
cerebrovascular disease, a better balanced diet may have con-
tributed to weight loss in this group of patients. 2) Three months
may be too short a time period for nutritional support to restore
metabolic reserves in previously undernourished patients and to
allow significant weight gain. 3) It should also be noted that post-
stroke patients often become bedridden, lose autonomy, and have
a lower functional performance status, which in turn contributes
to sarcopenic obesity. Maybe more importantly, BMI decreased
at 3 months after PEG feeding in overweight but not in normal/
low-weight patients. Hence, this may suggest that enteral nutri-
tion through PEG may contribute to normalize weight and reduce
cardiovascular risk in these patients.

Unlike BMI, which did not increase at 3 months, there was a
significant increase in albumin, transferrin, and total cholesterol
levels. Although these biochemical parameters are influenced by
several factors, since they are negative acute phase reagents, our
data show that PEG feeding had a positive biochemical impact.
Also, it should be noted that cholesterol changes may still be
influenced by statins, given that dyslipidemia is a cardiovascular
risk factor and that most stroke patients take lipid-lowering treat-
ment as part of secondary stroke prevention. Probably, in a longer
period of follow-up this nutritional impact of PEG feeding would
also have a positive impact on BMI.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1126-1131]
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Regarding survival after PEG placement, although there was a
positive correlation with values of albumin, transferrin, and total
cholesterol in TO, it did not reach statistical significance. This may
be due to the high early mortality and the relatively small size of
long-term survivals sample. However, we found that the mortality
rate was higher in the group of patients who presented with low
albumin, transferrin, or cholesterol, confirming that these nutri-
tional parameters could be associated with a worse prognosis.

Our study has some limitations. This is a retrospective study,
and data collection is dependent on clinical records. A conve-
nience sample was used and in this clinical setting it would not
be possible to use a control group to compare nutritional evo-
lution and survival in patients with/without PEG. Although only
three patients were lost to follow-up, considerable early mortality
decreased the size of the sample available for paired comparison
at three months. Nevertheless, we considered our data impor-
tant, as this is one of the few studies showing the evolution of
biochemical and anthropometric parameters in PEG-fed patients
with post-stroke dysphagia.

CONCLUSIONS

In our experience with patients with post-stroke dysphagia, PEG
is a safe procedure. Evidence of low albumin, transferrin, and total
cholesterol just before the gastrostomy procedure was associated
with poor post-PEG survival. PEG feeding can improve albumin,
transferrin, and total cholesterol in post-stroke PEG-fed patients
as early as after 3 months. Based on our results and the high
early mortality seen after PEG in our sample, we recommend
that, in this setting, PEG should be considered on an individual
basis, taking into account its potential benefit on aspiration risk,
nutritional status, and survival.
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Resumen

Antecedentes: los pacientes oncologicos son un grupo de alto riesgo nutricional. Los suplementos orales nutricionales (SON) pueden ayudar
a mejorar su situacion nutricional.

Objetivo: el objetivo de nuestro estudio fue evaluar en un estudio en vida real la efectividad sobre los parametros nutricionales y la calidad de
vida de un SON enriquecido con w-3 en pacientes ambulatorios oncoldgicos.

Material y métodos: se reclutaron 35 pacientes oncoldgicos ambulatorios que recibieron 2 SON al dia. Se realizaron: valoracion bioguimica y
antropométrica, impedanciometria, encuesta nutricional, test Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) y test de calidad de vida EQ5D, antes
y a los 3 meses de intervencion.

Resultados: la edad media fue de 65,4 + 10,7 afios (18 mujeres/17 hombres). La cumplimentacion media del grupo fue de un 81,7 = 7,2 %.

Durante la intervencion aumentaron los niveles de proteinas totales (1,5 + 0,2 g/dl; p = 0,01), albimina (0,9 + 0,1 mg/dl; p = 0,04) y trans-

Palabras clave: ferrina (53,9 + 21,1 mg/dl; p = 0,02). Al inicio del estudio, un 100 % de los pacientes presentaban en el test MUST la categoria de alto riesgo

nutricional. Tras la intervencion, un 34,3 % (n = 12) presentaban la categoria de bajo riesgo nutricional, un 51,4 % (n = 18) presentaban en el

¢ test MUST la categoria de moderado riesgo nutricional, y solo un 14,3 % (n = 5) presentaban la categoria de alto riesgo nutricional; previamente,

E:ﬁgi}“{;}sv‘ig:?g:r el 100 % de los pacientes tenian la categoria alto riesgo (p = 0,02). La puntuacion total del test de calidad de vida aumentd significativamente
Calidad de vida, (0,51 = 0,06 vs. 0,84 + 0,03 puntos; p = 0,01), mejorando cualitativamente las 5 dimensiones.

Conclusiones: la utilizacion de un SON enriquecido con w-3 en pacientes oncologicos ambulatorios en condiciones de vida real muestra un
efecto beneficioso sobre los parametros nutricionales y la calidad de vida.

Ambulatorio. Acidos

Abstract

Background: cancer patients are a group at high nutritional risk. Oral nutritional supplementation (ONS) can improve nutritional status.

Objective: the objective of our study was to evaluate the effectiveness on nutritional parameters and quality of life of a w-3-enriched ONS in
oncology outpatients in a real-world study.

Material and methods: a total of 35 outpatient cancer patients who received 2 ONS per day were recruited. Chemistry, anthropometric,
impedance measurement, nutritional survey, malnutrition universal screening tool (MUST) test, and EQ5D quality of life test were all used before
and after 3 months of intervention.

Results: mean age was 65.4 = 10.7 years (18 females/17 males). Mean completion of the group was 81.7 + 7.2 %. During the intervention,

total protein (1.5 = 0.2 g/dL; p = 0.01), albumin (0.9 + 0.1 mg/dL; p = 0.04), and transferrin (53.9 + 21.1 mg/dL; p = 0.02) levels increased.

At the beginning of the study, 100 % of the patients were in the high nutritional risk category according to MUST. After the intervention, 34.3 %
Keywords: (n = 12) were in the low nutritional risk category, 51.4 % (n = 18) in the moderate nutritional risk category, and only 14.3 % (n = 5) in the cate-

gory of high nutritional risk; previously, 100 % of patients had high nutritional risk (p = 0.02). The total score in the quality of life test increased
ﬁg‘g’:'g‘;’;&‘;ﬁgﬁy significantly (0.51  0.06 vs 0.84 =+ 0.03 points; p = 0.01), with improvement in 5 dimensions.

world study. Quality Conclusions: the use of a w-3-enriched ONS in a real-world study with cancer outpatients showed a beneficial effect on nutritional parameters
of life. and quality of life.
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AMBULATORIOS ONCOLOGICOS: EFECTO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA Y LOS PARAMETROS NUTRICIONALES

INTRODUCCION

La desnutricion aparece con frecuencia en los pacientes con
cancer debido a su proceso oncoldgico y a los tratamientos reci-
bidos, como la cirugia, la radioterapia o la quimioterapia (1). Esta
desnutricion se asocia a un exceso de morbilidad y mortalidad (2),
mayor riesgo de complicaciones (3), prolongacion de la estancia
en el hospital (4), peores respuestas a los tratamientos coadyu-
vantes previamente mencionados (4) y disminucion en la calidad
de vida (QoL) (5).

Los pacientes oncoldgicos tienen, por tanto, un mayor riesgo de
desarrollar caquexia, con empeoramiento de todos los parametros
previamente mencionados (6). La pérdida de peso es un compo-
nente de este sindrome, con gran degradacion de las proteinas
musculares, inflamacion sistémica, incremento de la resistencia
alainsulina y anorexia (7-9). En este contexto, los efectos inmu-
nomoduladores y antiinflamatorios de los acidos poliinsaturados
de cadena larga (PUFA) estan bien descritos (10). Los PUFA w-3
y w-6 juegan un papel importante en la regulacion inmunoldgi-
ca, y el equilibrio entre ellos puede afectar la severidad de las
enfermedades inflamatorias (11). Los PUFA son precursores de
la produccion de diferentes series de eicosanoides (12), entre las
que la prostaglandina E, (PGE,) (13) es un metabolito principal. La
PGE, tiene propiedades proinflamatorias y puede producir diferen-
tes efectores inmunoldgicos (14). Sin embargo, los eicosanoides
derivados de los PUFA w-3 difieren en estructura y funcion, y
generalmente se consideran menos inflamatorios que 10s eico-
sanoides derivados de los PUFA w-6 (15).

En algunos trabajos en pacientes oncoldgicos, el asesoramiento
nutricional ha demostrado mejorar significativamente la ingesta
de energia y de proteinas, y también la puntuacion de calidad
de vida (16), en este caso en pacientes con cancer de colon en
radioterapia. Las guias de la European Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (ESPEN) (17,18) recomiendan el uso de férmulas
inmunomoduladoras en los pacientes oncoldgicos. No obstante,
estas guias (18), en los pacientes oncoldgicos, recomiendan de
forma débil y con un nivel de evidencia bajo el empleo de los
acidos grasos omega-3 de cadena larga parar mejorar el ape-
tito y el peso corporal, y sugieren su empleo en los pacientes
con cancer avanzado sometidos a quimioterapia y con riesgo de
presentar pérdida de peso o desnutricion con el fin de estabilizar
0 mejorar el apetito, la ingesta alimentaria, la masa magra y el
peso corporal. El uso en pacientes oncoldgicos sin un tratamiento
activo no esta claro y es un area de interés donde evaluar resulta-
dos. Por otra parte, aunque los suplementos orales nutricionales
(SON) se han mostrado Utiles en la practica clinica habitual (19),
son escasos 10s estudios que evaldan especificamente el papel
de los suplementos orales nutricionales (SON) con PUFA w-3 a
nivel ambulatorio, siendo este otro grupo de pacientes en los que
es necesario evaluar al menos su efectividad (20-22). Ademas,
no existen en la literatura estudios con pacientes oncoldgicos
ambulatorios que utilicen la herramienta EuroQol-5D (EQ5D) (20)
para evaluar el impacto de los SON enriquecidos con w-3 sobre
la calidad de vida.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1132-1137]

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar, en un estudio en
condiciones de vida real (EVR), la efectividad sobre los parametros
nutricionales y la calidad de vida de un SON enriquecido con w-3
en pacientes ambulatorios oncoldgicos.

MATERIAL Y METODOS

SUJETOS

Los datos se recogieron de manera prospectiva y el estudio se
realizd en un solo hospital con pacientes oncoldgicos ambulato-
rios durante 12 semanas, sin tratamientos coadyuvantes activos
durante ese tiempo (quimioterapia/radioterapia/cirugia). Se inclu-
yeron 35 pacientes oncoldgicos con riesgo nutricional intermedio
o alto. Antes de recoger todos los datos clinicos, bioquimicos y de
calidad de vida de los pacientes, se comprobaron los criterios
de inclusion y se descartd la presencia de criterios de exclusion.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos de entre 30 y 70 afios
de edad, con riesgo nutricional intermedio o alto, determinado por
el test Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). Ademas era
necesario que el sujeto aceptara participar en el estudio y leyera'y
firmara el consentimiento informado. Se excluyeron los pacientes
con contraindicacion formal de nutricion oral, los pacientes con
expectativa de vida inferior a los 6 meses, 10s pacientes que tuvie-
ran indicacion de terapia coadyuvante (quimioterapia/radioterapia/
cirugia) durante los 3 meses del estudio y aquellos con cualquier
afeccion psicoldgica que pudiera interferir con el consumo de
los productos del estudio, con alergia o intolerancia a alguno
de los ingredientes de la formula, y con cualquier otra patologia
o condicion no especificada que el investigador considerara capaz
de interferir con la evaluacion de la férmula o de poner en riesgo
innecesario al paciente. El estudio fue aprobado por el Comité de
Ensayos Clinicos del HCUV (pi17-491) y los pacientes firmaron un
consentimiento informado antes de iniciar el protocolo del estudio.

A todos los pacientes se les administraron, de manera ambu-
latoria, 2 envases al dia de Forticare® (Nutricia Danone, Madrid,
Espafa). En la tabla | se muestra la composicion de este SON
(125 ml), en formato listo para consumir, que contiene 1,6 kcal/ml.
Las proteinas de este SON son en un 30 % del suero con un 70 %
de caseina. La mezcla de grasas contiene un 50 % de grasas polin-
saturadas con 590 mg de eicosapentaenoico (EPA) en 100 ml,y
fibra en dosis de 2,1 g por 100 ml (81 % soluble y 19 % insoluble).

Al inicio del reclutamiento en el estudio y tras los 3 meses de
intervencion se recogieron las siguientes variables: peso, talla,
indice de masa corporal (IMC), Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), bioquimica nutricional, encuesta nutricional de
3 dias, efectos adversos generados por la formula, cumplimen-
tacion y calidad de vida con el test EuroQol-5D (EQ-5D) (23).

ANTROPOMETRIA Y VALORACION ANALITICA

Atodos los pacientes se les pesd, se les tallé (Modelo Omron®,
LA, CA, EUA) y se les calculd el indice de masa corporal (IMC)
con la siguiente formula: peso en kg / talla en m?. Se realizd una
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Tabla I. Composicidén nutricional
de Forticare®

100 ml
Valor energético keal 163
kJ 675
Proteinas g 9,0
Carbohidratos g 191
Az(cares g 13,6
Grasas g 5,30
EPA g 0,597
Fibra g 2,1
Minerales 100 ml
Calcio mg 170
Fosforo mg 120
Magnesio mg 28
Sodio mg 110
Potasio mg 215
Cloro mg 140
Hierro mg 1,9
Zinc mg 2,0
Yodo mcg 21
Cobre mcg 290
Manganeso mg 0,68
Selenio mcg 14
Cromo mcg 11
Vitaminas 100 ml
A (retinol) mcg 130
D, (colecalciferol) mcg 1,1
E (d-a-tocoferol) mg 4.1
K, mcg 8,56
C mg 30
B, mg 0,24
B, mg 0,25
B, mg 0,68
B, mcg 0,95
Niacina mg 3,0
Ac. pantoténico mg 0,85
Ac. f6lico mcg 67
Biotina mcg 6,4

impedanciometria para determinar la masa grasa total y la masa
magra total (Akern EFG, Pisa, Italia). También se recogio el peso
habitual y se les realizé el test MUST, clasificando a los pacientes
en: puntuacion 0 (bajo riesgo nutricional), puntuacion 1 (riesgo
nutricional intermedio) y puntuacion 2 o mas (alto riesgo nutricio-
nal). En el momento basal y tras 12 semanas de la intervencion
nutricional se extrajeron muestras de sangre en ayunas para la
determinacion de glucosa, sodio, potasio, creatinina, proteina
C-reactiva (PCR), albiimina, prealbimina y transferrina (Hitachi,
ATM, Manheim, Alemania).

0. lzaola et al.

VALORACION DE LA INGESTA
Y DE LA CALIDAD DE VIDA

En el momento basal se indico a los pacientes que consumieran
dos envases al dia del SON (Tabla I). Los diarios de ingesta dietética
de 3 dias (dos dias de lunes a viernes y uno de fin de semana) se
completaron al inicio del estudio y a los 3 meses, y se utilizaron para
evaluar la ingesta del paciente. La ingesta media total de energia y
macronutrientes se calculd utilizando el programa DietSource 3.0
(Nestlé®, Suiza) con tablas de composicion de alimentos nacionales
(24). La ingesta dietética total se calculd sumando el consumo de
SON a la ingesta espontanea de alimentos, solicitandose que se
registrara el nimero de los envases o partes de los mismos con-
sumidos dentro del diario. EI nimero de envases de SON se recogid
a diario por parte del paciente para evaluar la cumplimentacion.

Durante el estudio, los eventos adversos (EA) se registraron a
través de un registro diario. También se registraron los problemas
gastrointestinales relacionados con el consumo del SON (diarrea,
nauseas y vomitos) de manera dicotomica.

EI EQ-5D se realizd en el momento basal y a los 3 meses. Es un
test no especifico de ninguna patologia, validado y estandariza-
do para describir y evaluar la calidad de vida. Este cuestionario
describe el estado de salud en términos de cinco dimensiones:
movilidad, autocuidado, actividades diarias, dolor 0 malestar y
ansiedad o depresion. Cada una de estas dimensiones se divide
en tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemasy
problemas extremos). Estos datos posteriormente se convierten a
una Unica puntuacion general (indice EQ-5D) utilizando una tabla
de valores predefinida (23). El indice varia entre un valor de 1
(mejor estado de salud) y 0 (peor estado de salud).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo un célculo del tamafio muestral teniendo en cuen-
ta una mejoria de la calidad de vida general de 0,20 puntos,
obteniéndose un tamafio muestral de (n = 35), con un error de
tipo | < 0,05 y una potencia estadistica del 80 %. Las pruebas
estadisticas fueron de dos colas y se realizaron al nivel de sig-
nificancia de 0,05. Las variables cuantitativas con distribucion
normal se analizaron con la prueba de la “t” de Student de dos
colas, emparejadas 0 no emparejadas. Las variables no paramé-
tricas se analizaron con la prueba de Wilcoxon. Las variables
cualitativas se analizaron con la prueba del chi cuadrado, usando
la correccion de Fischer cuando fue necesario (casillas con n < 5).
El paquete estadistico utilizado fue el SPSS 23.0, (IBM, IL, EUA) y
los valores de p < 0,05 se tomaron como significativos.

RESULTADOS

En total se reclutaron 35 pacientes en el estudio. La edad media
fue de 65,4 = 10,7 afos (18 mujeres/17 hombres). La patolo-
gia oncoldgica se localizd en 4 areas: tubo digestivo, 17 pacien-
tes (48,5 %); cabeza y cuello, 9 pacientes (25,7 %); pulmon,
7 pacientes (20,0 %); y otros, 5 (16,4 %) pacientes.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1132-1137]
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La tabla Il muestra la evolucion en las variables antropométricas
y bioquimicas tras la intervencion nutricional. Con respecto a las
variables antropomeétricas, el aumento del IMC, el peso, la masa
magra y la masa grasa no alcanzd la significacion estadistica.
Con respecto a las variables bioquimicas, aumentaron los niveles
séricos de proteinas totales (1,5 «+ 0,2 g/dl; p = 0,01), albimina
(0,9 = 0,1 mg/dl; p = 0,04) y transferrina (53,9 = 21,1 mg/dl;
p = 0,02), manteniéndose sin modificaciones significativas el resto
de parametros analizados.

En la tabla Il se muestra la modificacion de la ingesta tras la
intervencion nutricional en un registro de alimentos de 3 dias,
incluyendo los dos envases de Forticare® al dia. Esta valoracion
de la ingesta mostré un aumento significativo de la ingesta de
calorfas (599,1 + 33,1 cal/dia; p = 0,02), la ingesta de hidratos
de carbono (62,5 + 14,1 g/dia; p = 0,02), la ingesta de protei-
nas (25,1 + 9,2 g/dia; p = 0,01), la ingesta de grasas totales
(18,3 + 3,1 g/dia; p = 0,02) y la ingesta de EPA (1,4 = 0,2 g/dia;
p = 0,02). No existieron modificaciones en el porcentaje de calo-
rias que representaba cada macronutriente en el aporte caldrico
total tras los 3 meses de intervencion. La toma del SON represento
a los 3 meses un 21,2 % del aporte caldrico total de la dieta, un
38,1 % de los hidratos de carbono, un 22,3 % de las proteinas
y un 29,1 % de las grasas. Con respecto a la cumplimentacion
de la toma del SON, el 100 % de los pacientes finalizaron el pro-
tocolo tomando 2 envases del suplemento de manera diaria. La
cumplimentacion media del grupo fue de un 81,7 = 7,2 % de las
tomas prescritas para esos 3 meses (181 + 21 envases/trimestre).

En el andlisis del riesgo nutricional, al inicio del estudio, un
100 % (n = 35) de los pacientes presentaban en el test MUST la
categoria de alto riesgo nutricional (2 0 mas puntos). Tras la inter-
vencion, un 34,3 % (n = 12) de los pacientes presentaban la cate-
gorfa de bajo riesgo nutricional, un 51,4 % (n = 18) presentaban
en el test MUST la categoria de moderado riesgo nutricional y un
14,3 % (n = 5) la categoria de alto riesgo nutricional (> 2 puntos),

Tabla Il. Parametros antropomeétricos
y bioquimicos

Basal 3 meses P

Peso (kg) 63,3+ 3,8 64,2 +1.1 0,12
IMC (kg/m?) 235+19 241 +13* 0,23
Masa magra (kg) 27,4 +4.8 28,2 + 31 0,14
Masa grasa (kg) 14,0 + 5,1 152 + 3,1 0,56
Glucosa (mg/dl) 110,1+11,6 | 109,6 + 9,1 0,37
Creatinina (mg/dl) 0,7+0,2 08+04 0,35
Sodio (mea/L) 137,8+3,9 | 1394 +4.1 0,29
Potasio (meq/L) 42 +04 45+0,3 0,32
Proteinas totales (g/dl) | 4,3+ 0,4 58+04* 0,01
Prealbimina (mg/dl) 16,8 £ 3,7 18,0+ 3,3 0,11
Transferrina (mg/dI) 1417 £ 34,1 [ 1948 £28,1* | 0,02
Albimina (g/dI) 30«03 3,8+04" 0,03
PCr (mg/dl) 31+13 35+18 0,43
p < 0,05.
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Tabla lll. Encuesta nutricional

Basal 3 meses P

Calorias (cal/dia) 1388,0 + 456,9 | 1907,8 + 433,2* | 0,02
Hidratos de 147,2+61,0 | 2091 413" | 001
carbono (g/dia)

Z;::)'g;%t(;(\’/em 423+9/1 459+39 | 033
Proteinas (g/dia) 66,9 12,1 91,8 +£13,8" 0,02
% proteinas en VCT 21,2+6,6 20,5 + 31 0,19
Grasas (g/dia) 56,9 + 20,1 74,6 £ 12,2* 0,01
% grasas en VCT 36,2+7,1 38,1+52 0,34
Fibra (g/dia) 13,4 +6,2 16,9 + 5,1 0,41
EPA (g/dia) 04«01 19+0,3 0,02

VCT: valor caldrico total. *p < 0,05.

siendo estadisticamente significativa la diferencia entre antes y
después de la intervencion (p = 0,02). La tolerancia gastrointes-
tinal (diarrea, nauseas y vomitos) con este SON fue buena. Solo
3 pacientes (8,5 %) presentaron durante el tratamiento nauseas
y vomitos, y 2 pacientes presentaron diarrea (5,7 %). No hubo
abandonos por intolerancia.

Con respecto al test de calidad de vida, la puntuacion total
de las 5 dimensiones aumento significativamente a los 3 meses
(0,51 £ 0,06 vs. 0,84 = 0,03 puntos; p = 0,01). Analizando las
cinco dimensiones, tras la toma del SON, todas ellas aumenta-
ron el porcentaje de pacientes que pasaron a la categoria “sin
problemas”: movilidad (69,4 % vs. 91,4 %; p = 0,03), autocui-
dado (74,2 % vs. 91,4 %; p = 0,04), actividades diarias (74,2 %
vs. 91,4 %; p = 0,04), dolor o malestar (74,2 % vs. 88,5 %;
p = 0,02) y ansiedad o depresion (80,0 % vs. 94,1 %; p = 0,04).

DISCUSION

Nuestro trabajo muestra como la suplementacion ambulatoria
con un SON enriquecido con w-3 durante 3 meses en pacientes
oncoldgicos aumenta los niveles séricos de proteinas viscerales,
el estado nutricional y la calidad de vida.

La desnutricion y la inmunosupresion son dos factores de los
pacientes con cancer. Existe evidencia que sugiere que la alimen-
tacion enteral, suplementada con acidos grasos w-3, arginina
y otros inmunonutrientes, reduce las complicaciones posopera-
torias (25). Una limitacion de estos estudios es que la mayoria
de los disefios se han realizado con alimentacion por sonda y
pocos estudios han evaluado solo pacientes ambulatorios con
SON enriquecidos con w-3 (20-22). En parte porque la mayoria
de los SON existentes en el mercado que estan disefiados espe-
cificamente para pacientes oncoldgicos presentan una mezcla
de varios inmunonutrientes, y en parte por los problemas éticos
y logisticos de realizar estudios con un disefio de ensayo clinico
en pacientes oncoldgicos, sobre todo en la rama de control. Por
todo ello, los estudios en vida real (EVR) nos pueden proporcio-
nar informacion adicional. Estos EVR, en Medicina, generan una



1136

evidencia obtenida de datos del mundo real, es decir, de datos
obtenidos fuera del contexto de ensayos controlados aleatorios y
generados durante la practica clinica habitual (26). Para evaluar
los resultados de los pacientes y garantizar que estos reciban el
tratamiento adecuado para ellos, es necesario utilizar datos del
mundo real, aproximandose mucho mas a la realidad cotidiana
de nuestra practica clinica.

Nuestro hallazgo muestra como este SON enriquecido con w-3
mejord las concentraciones de proteina en sangre en pacientes
oncoldgicos ambulatorios, sin una mejoria del peso pero tampoco
con disminucion del peso durante los 3 meses de seguimiento.
A pesar de la no existencia de un grupo de control que permita
validar esta hipdtesis, en nuestra muestra, en la practica clinica
real, estos son los hallazgos que nos hemos encontrado. Teniendo
en cuenta que todos los pacientes presentaban mas de un 5 % de
pérdida en los meses anteriores al estudio segtn el MUST, todos
ellos dejaron de perder peso tras la intervencion. Nuestros datos
concuerdan con los de estudios previos en pacientes con cancer de
pancreas, que sugirieron que el EPA solo, en una dosis cercana a los
2 g/dia, se asocio con la estabilidad del peso (27) y con una ganan-
cia neta de masa corporal magra (dosis promedio de 2,1 g/dia de
EPA). En nuestros pacientes, el consumo medio mostré una ingesta
de EPA de 1,9 g/dia. En otro estudio de pacientes con cancer de
cabeza y cuello sin radioterapia (28), una ingesta de suplementos
enriquecidos con omega-3 (0,6 g de EPA por dia) mejord también
los niveles de proteinas sin afectar al peso.

La cumplimentacion de SON en condiciones de vida real fue
buena, observandose un incremento significativo de la ingesta de
calorias y macronutrientes. En algunos ensayos clinicos de SON
enriquecidos con w-3 (29) no se han mostrado efectos significa-
tivos sobre la ingesta. Estos se deben en parte a la presencia de
tratamientos coadyuvantes durante el disefio, como, por ejemplo,
la quimioterapia, que disminuye ostensiblemente la ingesta. Sin
embargo, en otros estudios con radioterapia durante la interven-
cion (16) si se demostro un aumento en la ingesta. Esta mejoria
también se tradujo en mayor calidad de vida en el estudio de
Ravasco y cols. (16) y, sin embargo, el estudio de Poulsen (29)
mostrd un nulo incremento de la ingesta y tampoco demostrd
ninguna mejoria de la calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto multidimensional que incluye
dominios relacionados con el estado de salud y las expectativas
vitales. Por tanto, la calidad de vida depende tanto de la situacion
fisica como psicoldgica de los pacientes, y ambos factores pueden
influir a su vez en la situacion nutricional (30). Por otra parte,
la propia situacion nutricional juega un papel importante en el
estado fisico y las expectativas de vida. Como observamos en
nuestro estudio, la mejoria de la situacion nutricional (test MUST)
y las variables bioguimicas se acompafa en la vida real de una
mejoria de la calidad de vida en todas sus dimensiones. Probable-
mente, uno de los factores que explica la efectividad encontrada
en nuestro trabajo sobre la situacion nutricional podria ser la
buena tasa de cumplimentacion con el tratamiento, que permite
el dptimo efecto de este soporte nutricional. Por otra parte, el
buen cumplimiento de la toma del SON, a su vez, es probable que
esté influenciado por la mejora del estado de salud (nutricional,

0. lzaola et al.

peso corporal) y la calidad de vida, lo que estimula aun mas a
los pacientes a seguir cumpliendo su tratamiento nutricional y
mejorando todos los parametros.

Una limitacion de nuestro estudio es la corta duracion de la
intervencion (3 meses). En segundo lugar, la heterogeneidad de
las patologias oncoldgicas que presentaban los pacientes y la
subjetividad a la hora de valorar la ingesta nutricional a través de
encuestas de 3 dias, asi como la ausencia de un grupo control
sin intervencion. En tercer lugar, la intervencion nutricional parece
mejorar 10s parametros proteicos y el estado nutricional, etc., pero
no se pueden atribuir estos resultados al aporte de omega-3 de la
formula porque no existe un grupo comparador normocalorico y
normoproteico sin omega-3. En cuarto lugar, aunque la herramienta
utilizada para valorar la calidad de vida, el EuroQol-5D (EQ-5D),
no es un test validado en pacientes oncologicos, nos parece una
herramienta Util en este tipo de pacientes al presentar un corto
numero de preguntas y ser rapido de realizar. No obstante, este
estudio en vida real nos muestra la efectividad de este suplemento
enriquecido con w-3, su buena tolerancia y la alta cumplimenta-
cion por parte de estos pacientes, con un efecto importante en la
calidad de vida. Todo esto hace que sus datos sean facilmente
generalizables a la rutina asistencial habitual de nuestras consultas.

CONCLUSION

En conclusion, la utilizacion de un SON enriquecido con w-3 en
pacientes oncoldgicos ambulatorios en un estudio con disefio en
vida real muestra un efecto beneficioso sobre los parametros
nutricionales y la calidad de vida. Son necesarios mas estudios
que evallen el efecto de los SON en diferentes patologias, no
solo sobre los parametros nutricionales sino también sobre la
calidad de vida (31)
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Resumen

Objetivos: el objetivo de este estudio es analizar el impacto de la COVID-19 en el primer semestre del afio 2020, con respecto a la prescripcion
de soportes nutricionales enterales, y su gasto en la Comunidad de Madrid.

Material y métodos: estudio descriptivo y comparativo del consumo de productos de nutricion enteral prescritos en recetas oficiales electronicas
durante el primer semestre de los afios 2019 y 2020 en los hospitales publicos de la Comunidad de Madrid.

Resultados: al analizar la prescripcion del nimero de envases totales durante el periodo estudiado, por meses, se observa un incremento
del 8 % en la prescripcion durante el mes de marzo, comparado con los meses previos (p < 0,001), seguido de un descenso del 9 % en los
meses de abril y mayo (p < 0,001). El comportamiento de la evolucién del gasto sigue el mismo patrdn, con un incremento en el mes de marzo

Palabras clave: (p < 0.001) y un descenso en los meses de abril y mayo de similar magnitud (ambos, p < 0,001). Al analizar por grupos de edades, el grupo
> de edad de méas de 75 afios fue el grupo con la mayor caida en las prescripciones (33,1 % mayor que entre los menores de 75) en los meses de
COVID-19. Nutricion abril y mayo de 2020 (p < 0,001).
enteral. Costes.
Comunidad de Conclusiones: la COVID-19 afect6 de forma importante a la prescripcion del soporte nutricional, especialmente en el grupo de mayor edad.
Madrid. El seguimiento de la enfermedad nos permitira profundizar en el papel de la nutricién a corto y largo plazo.
Abstract

Objectives: the aim of the study was to analyze the impact of COVID-19 on enteral nutrition prescription in the Community of Madrid during
the first semester of 2020.

Material and methods: this is a descriptive study of enteral nutrition prescription in the first semester of 2020 and its comparison with the first
semester of 2019. We included all the prescriptions in public hospitals of the Community of Madrid as recorded in public electronic databases.

Results: there was an 8 % increase in the number of enteral nutrition prescriptions in March 2020 when compared with the previous months
(p < 0.001). Then, in April and May 2020 we observed a 9 % decrease in enteral nutrition prescriptions (p < 0.001). Total costs in enteral nutri-

Keywords: tion showed a similar pattern, with an increase in March 2020 (p < 0.001) and a decrease in April and May 2020 (p < 0.001). When analyzing
the data by patient age, those above 75 y.0. showed the highest decrease in enteral nutrition prescriptions (33.1 % higher than for those under

COVID-19. Enteral 75y.0.) in April and May 2020 (p < 0.001).

nutrition. Costs.

Community of Conclusions: the irruption of COVID-19 had a relevant impact on enteral nutrition prescription, especially among the elderly. Follow-up is needed

Madrid. to assess the long-term consequences of this in nutritional therapy.
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EN LA COMUNIDAD DE MADRID

INTRODUCCION

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa cuyo patogeno res-
ponsable es el virus SARS-CoV-2, cuyo nombre fue acufiado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para evitar confusiones
con el SARS de 2003. Tanto este nuevo virus como la enfermedad
que provoca eran desconocidos antes de que estallara el brote en
Wuhan (China) en diciembre de 2019. EI SARS-CoV-2 es un virus
de ARN que pertenece a la familia beta-coronaviridae (1). Se ha
descubierto que produce neumonias graves y el sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda (SDRA), gue cursan con una tasa de
mortalidad significativamente alta. Debido a la rdpida propagacion
de esta infeccion, con consecuencias globales, el 11 de marzo de
2020, la OMS declar¢ a la COVID-19 como pandemia y pidié a
los paises que tomasen las oportunas acciones para frenar su
diseminacion (2,3).

Espafia ha sido uno de los paises del mundo con mayor ndmero
de pacientes infectados con SARS-CoV-2. Desde que se confir-
mo el primer caso de COVID-19 en el pais hasta el 13 de julio
de 2020 se habian diagnosticado 253.908 casos, de los cuales
28.403 resultaron mortales (4,5).

Actualmente se sabe que la edad, la presencia de comorbi-
lidades, la inmunosupresion y la desnutricion son factores de
mal prondstico en los pacientes con COVID-19 (6,7). Teniendo
en cuenta que el estado nutricional es un factor relevante que
influye en la evolucion de los pacientes con COVID-19 (8-11), su
abordaje en los casos de desnutricion desempefia un papel clave
tanto en la evolucion de la enfermedad como en la disminucion de
las complicaciones de los pacientes que han sufrido COVID-19.

Los datos sobre el efecto que ha tenido la COVID-19 en la
prescripcion del soporte nutricional, incluida la nutricion enteral,
son muy escasos (12). El objetivo de este estudio es analizar el
impacto de la COVID-19 durante la primera ola (primer semestre
del afio 2020) en la prescripcion de los soportes nutricionales
enterales y su gasto en la Comunidad de Madrid, analizando la
variacion con respecto al mismo periodo de 2019.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un analisis descriptivo y comparativo del consumo
de productos de nutricion enteral en los hospitales publicos de
la Comunidad de Madrid durante el primer semestre de los afios
2019 y 2020. Es importante recordar que la nutricién enteral
domiciliaria esta incluida como prestacion en la Cartera de Servi-
cios Comunes del Sistema Nacional de Salud. En la Comunidad de
Madrid, el acceso se realiza a través de la receta oficial, quedando
incluidas en ella tanto las prescripciones hopitalarias como las
ambulatorias.

La fuente de datos utilizada fue el Sistema de Andlisis de la
prestacion farmacéutica de la Comunidad de Madrid (Farm@drid),
base de datos poblacional de recetas médicas oficiales dispen-
sadas en las oficinas de farmacia de la Comunidad de Madrid y
facturadas con cargo a los gastos sanitarios de la Comunidad de
Madrid. De esta base de datos se obtuvieron las siguientes varia-
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bles: nimero de envases e importe, por cddigo nacional y tramo
de edad, dispensados a pacientes con prescripcion de soporte de
nutricion enteral, tanto en los hospitalizados como en los dados
de alta con soporte de nutricion enteral domiciliaria. La circuns-
tancia de que la prestacion de la NED en Madrid se haga efectiva
con el mismo soporte que la prestacion farmacéutica posibilita la
utilizacion de los sistemas de informacion aplicables a esta Ulti-
ma, lo que permite conocer los consumos reales de cada una de
las presentaciones de los productos financiados por el Sistema
Nacional de Salud.

Los hospitales de la Comunidad de Madrid se clasificaron de
acuerdo con su actividad, nimero de camas, dotacion tecnoldgi-
ca, recursos humanos, casos tratados y cartera de servicios en
baja, media y alta complejidad (clasificacion segin Farm@drid).
En la distribucion por edades de los datos, se distribuyo a la
poblacion en los siguientes grupos etarios: 0-14 (no incluido en
los subgrupos), 15-44, 45-64, 65-74 y mas de 75 afios. Adicio-
nalmente, se analizaron los soportes nutricionales en funcion del
volumen. Se consideraron los envases pequenos de menos de
500 ml como suplemento nutricional y la prescripcion de envases
de 500 ml o mas como mas especificos de la nutricion enteral
por sonda de dieta completa.

La extraccion de datos de registros informatizados se anonimizd
y no incluyd variables que pudieran identificar a los pacientes, por
lo que el estudio respeta la confidencialidad de los datos.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se expresan como nimeros absolutos totales. Para el
analisis descriptivo se utilizaron la mediana y el rango intercuar-
tilico o bien las proporciones por categorias, seguin se detalla en
los resultados. Para la comparacion de medianas antes y después
entre los afios 2019 y 2020, se empleo la prueba de Wilco-
xon. Para la comparacion de medianas entre distintos grupos se
empled la prueba de la U de Mann-Whitney en el caso de dos
grupos o la prueba de Kruskal-Wallis en el caso de tres 0 méas.
Para la comparacion de proporciones se empled la prueba del chi
cuadrado con correccion de Fisher en caso necesario. El andli-
sis se realizo con el paquete estadistico SPSS 18.0 (SPSS Inc,
Chicago, lllinois, EUA) con un nivel de significacion de p < 0,05.

RESULTADOS

Alolargo del primer semestre de 2019, el nimero de envases
de nutricién enteral permanece estable, con una disminucion en
febrero y junio, como podemos ver en la figura 1. Sin embargo, se
puede ver como durante el mismo periodo de 2020 se produce
un pico maximo de prescripcion en marzo, cuando se compara
con los meses previos (y>= 16,044, p < 0,001), asi como un
descenso marcado en los meses de abril y mayo (2= 107,431,
p < 0,001 y%?= 126,856, p < 0,001, respectivamente), des-
censo ausente en el mismo periodo del 2019. En el mes de junio
hay un nuevo incremento significativo de la prescripcion respecto
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Figura 1.

Envases y gastos totales durante los meses de enero a junio en la Comunidad de
Madrid, afos 2019y 2020.

a los meses previos (x2= 149,97, p < 0,001), no sucediendo lo
mismo en 2019.

El anadlisis por gasto muestra un resultado similar al de los
envases, como se puede ver también en la figura 1. EI compor-
tamiento de la evolucion del gasto mes a mes sigue el mismo
patron que el nimero de envases, con un incremento en el mes
de marzo (p < 0,001) y un descenso en los meses de abril y
mayo (p < 0,001).

En la tabla | se puede observar la prescripcion por grupos de
edades. Se observa que hay un pico maximo de prescripcion
de soporte nutricional enteral en marzo de 2020 (p < 0,001) y
como posteriormente decae en los meses de abril y mayo de
2020 en todos los grupos de edad, manteniéndose dicha caida a
valores por debajo de los de 2019 (p < 0,001 para ambos meses).

Al analizar por tipo de hospital, se observa como el gasto en los
hospitales de mayor complejidad es superior en 2019 (x>= 15,148,
p < 0,001, respectivamente) y en 2020 (x*= 15,174, p < 0,001,
respectivamente) con respecto al resto de hospitales, como cabia
esperar (Tabla Il). Al analizar por grupos de edades (Tabla Ill), el
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grupo de edad de mas de 75 afios fue el grupo con mayor caida
de las prescripciones (33,1 % mayor que en los menores de 75)
en los meses de abril y mayo de 2020 (p < 0,001). Destaca sobre
todo la caida significativa que sufre la proporcion de prescripciones
en los meses de abril y mayo de 2020 en los pacientes de mas de
75 afos (> = 170,013, p < 0,001).

Por (ltimo, en el estudio de la prescripcion de nutricion enteral
en envases de 500 ml o mas, durante el periodo 2019y 2020 se
puede ver que, inicialmente, existio un incremento de las nutricio-
nes enterales a lo largo de los meses de enero a marzo en 2020,
mientras que desde abril hasta junio el nimero total disminuyd
(Fig. 2).

DISCUSION

En el presente trabajo se encuentra que la maxima prescrip-
cion del soporte enteral en la Comunidad de Madrid fue en mar-
70 de 2020, coincidiendo con el pico maximo de infeccion por
COVID-19 y con la declaracion de pandemia por la OMS (13).
Aunque nuestro disefio no permite evaluar las causas de este
incremento, consideramos que puede deberse a diversos factores.
Por un lado, el importante incremento de pacientes ingresados
en los hospitales, especialmente al comienzo de la primera ola
de la pandemia, superando incluso la capacidad asistencial habi-
tual, lo cual hizo necesario habilitar espacios para aumentar la
capacidad de los hospitales (13). Se ha sefialado que, aproxima-
damente, durante el primer trimestre del afio 2020 en Madrid,
la seroprevalencia preliminar del SARS-CoV-2 fue del 11,3 %,
siendo esta la region con mayor mortalidad por COVID-19 de
Espafia, encontrandose entre las regiones mas afectadas por la
pandemia en el mundo por esas fechas (2,13). Esta epidemia hizo
que el sistema de salud estuviera en situacion de colapso en la
Comunidad de Madrid en la primera ola (13,18). Por otro lado,
las sociedades médicas destacaron la importancia de la terapia
nutricional precoz al tener el estado nutricional un impacto en el
metabolismo y la funcion de las células inmunitarias (14,15). En
el caso de nuestro pais, la Sociedad Espafiola de Endocrinologia
y Nutricion (SEEN) (16) recomienda que, desde el ingreso, la dieta
sea de alta densidad nutricional y que se debe valorar la prescrip-
cion de suplementos de nutricion hipercaldricos e hiperproteicos
(HC/HP) en 2-3 tomas/dia, ajustados a la ingesta del paciente.
La SEEN aconseja la incorporacion en la bandeja de alimentacion

Tabla I. NUumero de envases por grupos de edad de enero a junio
durante los afos 2019 y 2020

2019 | 2020 | 2019 | 2020 | 2019 | 2020 | 2019 | 2020 | 2019 | 2020 | 2019 | 2020
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
15-44 2626 2810 2612 2710 2726 2953 2721 2781 2913 2766 2769 2858
45-64 5596 5835 5199 5822 5887 6291 5807 5886 5955 5704 5613 6196
65-74 4630 5323 4478 4962 4917 5598 5060 5104 5219 5119 54884 5297
>75 18210 | 19036 | 16797 | 18120 | 18343 | 19145 | 18726 | 17545 | 19212 | 17806 | 18650 | 19622

[Nutr Hosp 2021;38(6):1138-1143]
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Tabla Il. Gasto por grupo de hospital, en euros, de enero a junio
durante los afios 2019 y 2020

Suma de gasto 2019 Suma de gasto 2020
Hospitales Hospitales Hospitales Hospitales Hospitales Hospitales
complejidad complejidad gran complejidad complejidad gran
baja intermedia complejidad baja intermedia complejidad
Enero 692.424,70 € 2.013.438,32 € 2.464.365,19 € 667.201,71 € 2.089.065,90 € 2.692.254,04 €
Febrero 643.803,73 € 1.902.798,78 € 2.293.958,16 € 607.891,86 € 2.018.633,36 € 2.624.142,09 €
Marzo 660.640,08 € 2.085.965,78 € 2.585.260,64 € 668.459,54 € 2.175.182,49 € 2.910.975,08 €
Abril 637.265,66 € 2.075.270,23 € 2.624.274,86 € 639.110,16 € 1.969.269,91 € 2.645.026,59 €
Mayo 634.304,73 € 2.169.907,27 € 2.661.105,25 € 633.447,86 € 1.936.040,82 € 2.612.486,59 €
Junio 632.577,47 € 2.019.818,13 € 2.578.866,51 € 666.191,84 € 2.074.758,64 € 2.891.149,33 €
Tabla Ill. Envases prescritos a mayores de 75 afios por grupo de hospital:
periodo de enero a junio, afos 2019 y 2020
Suma de envases 2019 Suma de envases 2020
Hospitales Hospitales Hospitales Hospitales Hospitales Hospitales
complejidad complejidad gran complejidad complejidad gran
baja intermedia complejidad baja intermedia complejidad
Enero 2781 6184 9162 2613 6998 9245
Febrero 2436 5979 8283 2269 6750 8867
Marzo 2411 6511 9369 2356 7022 9511
Abril 2364 6624 9512 2226 6407 8652
Mayo 2513 6880 9545 2310 6259 8854
Junio 2496 6656 9218 2387 6829 10025

de un triptico informativo sobre desnutricion y suplementacion
nutricional, para asi fomentar la adherencia y mejorar la tole-
rancia a los suplementos de nutricion enteral que, con el fin de
evitar el riesgo de desnutricion, son relevantes en la evolucion y
el prondstico de la enfermedad (16). El papel de la nutricion y su
soporte como terapia para evitar el riesgo de malnutricion, maxi-
me cuando la disponibilidad de medicamentos o vacunas era
aun incierta, hizo de ella una estrategia habitual para combatir la
COVID-19 (17,18), lo que puede explicar también este incremento
de la prescripcion observado en el mes de marzo de 2020.

Es evidente la importancia de identificar, prevenir y tratar a las
personas en riesgo de desnutricion, no solo a nivel hospitalario
sino también desde la atencion primaria. Es muy importante y
necesaria la continuidad asistencial de las personas con alto ries-
go de recaida y malnutricion, especialmente de los pacientes que
han requerido ingreso prolongado en el hospital por COVID-19.
Recientemente se ha sefialado, como herramienta para el control

[Nutr Hosp 2021;38(6):1138-1143]

y seguimiento de los pacientes con riesgo de desnutricion y COVID
19 por parte de la atencién primaria, la utilidad de la herramienta
informatica CONUT (18-20).

Al analizar la prescripcion del soporte nutricional a lo largo de
los meses, se observa una disminucion significativa del nimero de
envases durante los meses de abril y mayo en el grupo de edad
avanzada, como se ha sefialado en la literatura (22-25).

Es importante destacar que la edad no solo se asocid consis-
tentemente con mayores riesgos de hospitalizacion y mortalidad,
sino que también se ha sefialado un mayor riesgo de muerte en
el diagndstico ambulatorio de COVID-19 sin hospitalizacion (18).
En nuestro pais se ha sefialado un pico notable de riesgo en el
diagnostico ambulatorio de las personas de 45 afios de edad
durante marzo, mientras que, en abril, los valores fueron mas altos
para las edades mas avanzadas (18,19). Debido a esto dltimo,
la caida observada en los meses de abril y mayo de la nutricion
enteral prescrita puede deberse, entre otras causas, a la elevada
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Figura 2.

Numero total de envases de 500 o mas ml en toda la poblacion de la Comunidad
de Madrid durante los meses de enero a junio en los afios 2019y 2020.

mortalidad de la poblacién mayor con elevado riesgo de desnu-
tricion y con mayor soporte nutricional enteral domiciliario, como
podemos ver al analizar la prescripcion de la nutricion enteral
segun los grupos etarios. Se ha sefialado que el porcentaje de
hospitalizaciones y defunciones por COVID-19 aumenta con la
edad, alcanzando un 33,5 % y un 15 %, respectivamente, en los
mayores de 79 afios. En nuestro estudio también se objetiva el
efecto de la edad en el soporte de nutricion enteral y se observa
la mayor caida de la prescripcion en los meses analizados de
abril y mayo, confirmandose la vulnerabilidad dramatica de los
pacientes ancianos (18).

Es importante sefalar en el estudio la falta de paralelismo
entre la prescripcion de envases y el gasto sanitario, no exis-
tiendo diferencias significativas en el gasto total del semestre del
afo 2020 con respecto al 2019. Al estudiar la prescripcion segun
el volumen, hay una menor prescripcion de envases grandes en
comparacion con el afio 2019. La menor utilizacion de envases de
mayor volumen puede deberse, por un lado, a la dificultad de la
prescripcion de la nutricion enteral completa en los pacientes con
COVID-19, ya que estos pacientes suelen precisar, en los casos
graves, pronacion y esta dificulta el aporte completo por nutricion
enteral, precisando muchos pacientes un soporte nutricional mixto
(enteral y parenteral) para alcanzar las necesidades caldrico-pro-
teicas. También es importante tener presente la importancia de la
utilizacion de la nutricion enteral completa en el grupo de mas de
75 afos, y que esta es la poblacion de mas riesgo de mortalidad.
Debido a la importante afectacion del estado nutricional y los lar-
gos periodos de convalecencia de los pacientes con COVID 19, las
guias sefialan la necesidad de afiadir suplementos nutricionales
para evitar la desnutricion (23-25). El aumento de la prescripcion
en el mes de junio puede, por tanto, deberse a la prescripcion
de envases pequerios para recuperar el estado nutricional alte-
rado, secundario al hipercatabdlico de la enfermedad (23,25,26).
El soporte nutricional con envase pequefo se ha destacado por
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ser seguro y se ha sefialado su eficiencia para ayudar al sistema
inmunoldgico humano a combatir la COVID-19 (26-28).

Por Ultimo, como se podria esperar, los hospitales con mayor
volumen de pacientes y complejidad son los que tienen mas gas-
to. Analizando todos los hospitales por grupos etarios, se ve que
no existe diferencia entre ellos, poniéndose de manifiesto que la
COVID-19 es multisistémica y con gran afectacion nutricional y
elevada morbimortalidad no solo en la fase critica sino a largo
plazo, independientemente del tipo de hospital (26-29).

Como limitaciones del estudio destacamos el haber analizado
so0lo el numero de envases, no analizando la composicion de los
productos, al igual que el periodo de tiempo analizado, ya que solo
hemos analizado la primera fase de la pandemia. La aproximacion
a la prescripcion de suplementos es por volumen, sin valorar
especificamente el tipo de suplemento nutricional. Se debe tener
en cuenta que no se han estudiado el consumo intrahospitalario y
el domiciliario por separado, lo que habria permitido explicar mejor
las tendencias domiciliarias frente a las hospitalarias.

Por todo ello, se puede concluir que la COVID-19 parece haber
afectado de forma importante a la prescripcion del soporte nutri-
cional durante el primer semestre, especialmente en el grupo de
mayor edad, siendo el soporte nutricional uno de los pilares del
tratamiento que se debe seguir estudiando.
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Resumen

Introduccion: la dieta cetogénica (CD) es un tratamiento no farmacoldgico efectivo, ya establecido para la epilepsia refractaria en la infancia.

Objetivo: el objetivo de este estudio fue comparar la eficacia, la presencia de efectos indeseables y la adherencia entre la dieta cetogénica
clasica (DCC) y la dieta de Atkins modificada (DAM).

Materiales y métodos: se realizd una investigacion retrospectiva y comparativa, evaluando las historias clinicas de todos los pacientes que
iniciaron tratamiento con dieta cetogénica a cargo de un mismo equipo de trabajo entre 2008 y 2018. Se incluyeron 57 pacientes que iniciaron
una dieta DAM y 19 pacientes con dieta DCC.

Resultados: se observo que tanto la dieta Atkins como la clasica fueron igualmente eficaces (80 %, aproximadamente; p = 0,252). En relacion
a la adherencia, se registré un porcentaje significativamente mayor de adherencia a la dieta Atkins que a la clésica (p = 0,018). Se observaron
menos efectos adversos con la DAM que con la dieta CC (p = 0,012). El 21 % de los pacientes con DAM presentaron efectos desfavorables
(12/57), mientras que el 52.63 % de los pacientes en DCC tuvieron complicaciones (10/19).

Conclusién: se describe una efectividad equiparable en cuanto al control de crisis entre la DAM y la DCC. Sin embargo, la DAM presenta
una adherencia mucho mejor que la observada con la DCC y sus efectos indeseables son mas leves y mas infrecuentes. Es por eso que, de
acuerdo con otros trabajos, la DAM probablemente sea la primera eleccion para los pacientes con epilepsia refractaria en un gran porcentaje
de los casos.

Abstract

Background: the ketogenic diet (CD) is an established, effective non-pharmacological treatment for refractory epilepsy in childhood.

Aim: the objective of this study was to compare the efficacy, the presence of undesirable effects, and adherence between the classic ketogenic
diet (DCC) and the modified Atkins diet (DAM).

Materials and methods: a retrospective and comparative investigation was carried out to evaluate the medical records of all the patients who
started treatment with a ketogenic diet by the same team between 2008 and 2018. In all, 57 patients were started on a DAM diet and 19 patients
were given a DCC diet.

Results: it was observed that both the Atkins and the classic diets were equally effective (approximately, 80 %; p = 0.252). Regarding adheren-
ce, there was a significantly higher percentage of adherence to the Atkins diet than to the classic diet (p = 0.018). Fewer adverse effects were
observed with DAM than with DCC (p = 0.012). In all, 21 % of patients under DAM had unfavorable effects (12/57), while 52.63 % of patients on
DCC had complications (10/19).

Conclusion: a comparable effectiveness in terms of crisis control was found between DAM and DCC. However, DAM exhibits a much better
adherence than DCC, and its undesirable effects are milder, less common. That is why, according to other works, it is likely that DAM should be
first-choice for patients with refractory epilepsy in a large percentage of cases.
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INTRODUCCION

La epilepsia es una enfermedad cronica que afecta al 0,5-
1,0 % de la poblacion y que se inicia mayormente durante la
infancia. Un 25-30 % de los pacientes evolucionan hacia una
forma refractaria al tratamiento con farmacos antiepilépticos, lo
que plantea al equipo de salud un desafio terapéutico (1).

La dieta cetogénica (DC) es un tratamiento no farmacoldgi-
co efectivo y ya establecido para la epilepsia refractaria en la
infancia (2).

Existen diferentes versiones de la dieta cetogénica, incluyen-
do la dieta cetogénica clasica (DCC), la que incluye triglicéridos
de cadena media (MCT), la dieta modificada de Atkins (DAM)
y la dieta con bajo indice glucémico. Cada una de ellas tiene
una ratio cetogénica especial, definida como la relacion entre los
lipidos totales y la suma de la ingesta de proteinas e hidratos de
carbono (3).

Cualquiera de ellas es dificil de implementar en los pacientes
pediatricos ya que son dietas selectivas, restrictivas y carencia-
das que pueden determinar un compromiso nutricional en estos
pacientes en plena etapa de crecimiento. En la dieta cetogénica
clasica, el aporte de grasas esta constituido principalmente por
TCL que se obtienen de los alimentos; el aporte de proteinas
es el minimo suficiente para lograr un éptimo crecimiento, y los
carbohidratos se encuentran restringidos. Entre un 87 % y un
90 % de las calorias provienen de las grasas. Su relacion con el
contenido de hidratos de carbono y proteinas puede variar, dando
lugar a una relacion 3:1 0 4:1, que significa que, porcada 304 g
de grasas, se administra 1 g de hidratos de carbono mas pro-
teinas. Se controla matematicamente, exige pesar estrictamente
los alimentos, tiene menos variabilidad y es muy selectiva. Por
esta razon se ha utilizado ampliamente en estos pacientes la
dieta Atkins modificada, mas equilibrada y mas facil de aplicar
en algunos aspectos (4-5). La dieta Atkins modificada posee una
composicion similar a la de la dieta clasica, pero la relacion entre
grasas e hidratos de carbono mas proteinas es de 1:1 o similar.
No se limitan los liquidos, las calorias, ni las proteinas, y no deben
pesarse los alimentos. Permite variabilidad, no es tan selectiva.

El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia, la presencia
de efectos indeseables y la adherencia entre la dieta cetogénica
clasica y la DAM. Se compararon tambien las mismas variables
en los pacientes con DAM, seglin su edad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo una investigacion retrospectiva y comparativa, eva-
luando las historias clinicas de todos los pacientes que iniciaron
tratamiento con dieta cetogénica a cargo de un mismo equipo de
trabajo en dieta cetogénica conformado por un neurélogo espe-
cialista en epilepsia, médicos pediatras, nutricionistas y licen-
ciados en nutricion tanto en institucion publica como en efector
privado, que sostuvieron dicho tratamiento por al menos 3 meses
entre enero 2008 y diciembre de 2018.
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Se realizaron controles programados al mes y a los 3 meses.
En el control del mes y a los 3 meses se evaltan la tolerancia,
la adherencia y el registro de crisis.

Se midid la eficacia a los 3 meses del inico de la dieta a través
del control clinico del numero de crisis.

Los pacientes fueron referidos al equipo de dieta cetogénica
por neurtlogos especialistas en epilepsia de diferentes efecto-
res, tanto pediatricos como de adultos.

Todos los pacientes padecian epilepsia refractaria (Kwan,
2010) de diferentes etiologias (Fig. 1) en tratamiento con 3 0 mas
farmacos antiepilépticos durante su evolucion, sin buen control
de las crisis. De los 76 pacientes en total, 23 recibian 4 farma-
€0s (30 %), otros 23 (30 %) recibian 3 medicamentos, 15 reci-
bian 2 —pero habiendo pasado por combinaciones previas de
3 farmacos (20 %)—y 15 pacientes tomaban 5 drogas (20 %).

La modalidad de dieta, clasica o de Atkins, se basé en el tipo
de alimentacion, en si el paciente podia comer por la boca o lo
hacia por un acceso enteral, en las preferencias, en la autono-
miay en la edad del paciente.

En los menores de 2 afos y en aquellos alimentados por
acceso enteral, gastrostomia 0 sonda nasogastrica se imple-
menta la dieta clasica. En los pacientes mayores, con autonomia
y/0 selectividad alimentaria, se implemento la dieta de Atkins
modificada.

En todos los pacientes, previo al inicio de la dieta, se consig-
naron datos acerca de la historia nutricional, el registro diario
de tipo y frecuencia de crisis, y la valoracion clinica, nutricional
y de laboratorio.

Se evaluo la efectividad de ambas modalidades de dieta a los
3 meses del inicio. Se considerd la respuesta como: sin mejoria,
al no haber cambios en el nimero de crisis; control parcial
o0 regular: disminucion del nimero de crisis inferior al 50 %;
buen control, cuando se constatd una disminucion del ndmero
de crisis de entre el 50 % y el 90 %; muy buena respuesta, Si
la disminucion de las crisis era superior al 90 %; y excelente,
si la disminucion era del 100 % (2).

Se evalud la adherencia considerando como adherentes al
tratamiento nutricional a los pacientes que lograron registros
de cetosis sostenidas, sin salida de dicho estado, medidas

Sindrome de Dravet 10 pacientes
Sindrome de Doose 6 pacientes
Epilepsia focal sintomatica 33 pacientes
Sindrome de Lennox 8 pacientes
Esclerosis tuberosa 2 pacientes
Epilepsia generalizada no determinada 8 pacientes
Epilepsia focal y general no determinada 7 pacientes
Sindrome de Lafora 1 paciente

Sindrome de Otahara 1 paciente

Figura 1.
Diagndstico de los pacientes con dieta cetogénica, tanto de Atkins como clasica.
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diariamente por el hallazgo de cuerpos cetonicos en la orina
en cantidad mayor de 40 mg/dl (2 cruces) durante 3 meses,
determinados con tiras reactivas de orina (Lab Siemmens o
similar). EI hallazgo de cuerpos cetonicos positivos refleja indi-
rectamente la adherencia al permanecer estables, sin grandes
variaciones, en las mediciones realizadas diariamente, aun
cuando directamente reflejen la capacidad del paciente o de la
dieta de producir cuerpos cetonicos. Si el paciente no realizara
la dieta indicada en cantidad, relacion y calidad, la produccion
de cuerpos cetonicos se veria comprometida, con variaciones
importantes.

Se tomaron en cuenta los efectos indeseables en el periodo de
induccion, de mantenimiento o de discontinuacion, evaluandose
si dichos efectos indeseables fueron de jerarquia, determinando
la institucionalizacion, o fueron causa de suspension.

ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis de los datos se utilizaron frecuencias absolutas
y relativas porcentuales para la descripcion de las variables
categoricas, y se utilizo la mediana junto con el rango inter-
cuartilico (RI) (primer cuartil-tercer cuartil) para describir la edad
de los pacientes, Unica variable cuantitativa registrada. Para
evaluar la asociacion posible entre la eficacia, la adherencia y
la presencia de efectos adversos con relacion al tipo de dieta,
se utilizo el test de independencia del chi cuadrado o bien el
test de Fisher, segun correspondiera. Los resultados con una
probabilidad asociada menor de 0,05 se consideraron estadis-
ticamente significativos.

RESULTADOS

Se analizaron datos correspondientes a 76 pacientes, 57 pacien-
tes tratados con la dieta de Atkins (29 mujeres y 28 varones) y
19 pacientes con la dieta clasica (14 mujeres y 5 varones). Los
grupos fueron seleccionados segun si podian comer por la boca
(Atkins) o solo podian ser alimentados por sonda o gastrostomia
(clasica), tal como se describe en “Materiales y métodos”. Las
edades eran variables. En el grupo con la dieta de Atkins, el rango
fue de 1 a 38 afios, con una mediana (RI) igual a 8 (5-15) afos;
en cambio, en el de la dieta clasica, el rango fue de 1 a 16 afios,
con mediana (RI) igual a 4 (2-8) afios.

La mejor respuesta se obtuvo en los pacientes con sindrome
de Dravet, sindrome de Doose, sindrome de Lennox-Gastaut y
epilepsias focales sintomaticas, que comprendian 42/57 pacien-
tes tratados con DAM, con una respuesta mayor del 50 % de las
crisis en 34/42 (81 %).

Los pacientes con epilepsia focal sintomatica contituyeron el
mayor grupo, de 23/57, hallandose una mejor respuesta en las
displasias corticales unilaterales.

En 8/57 pacientes se disminuy6 la dosis de los FAE y/o se
suspendieron uno o dos FAE. En 2 pacientes se subieron las
dosis de los FAE.

A. M. Cabrera et al.

EFICACIA

A partir de los datos analizados se observd que la eficacia de
ambos tipo de dieta, tanto de la dieta de Atkins como de la clasica,
fue de un 80 % aproximadamente (81 %y 79 %, respectivamen-
te; p = 0,252) (Tabla I).

El porcentaje de dismunicion de las crisis se calculd en base a
los registros de crisis realizados por los padres.

Al analizar exclusivamente a los pacientes con DAM, sobre
un total de 57 pacientes, divididos en dos grupos segun si eran
mayores de 16 afios (11 pacientes) o menores (46 pacientes), se
encontré que la eficacia de dicha dieta difiere de forma estadis-
ticamente significativa entre ambos grupos etareos (p = 0,027).
Mientras que solo en el 13 % de los pacientes de 16 afios o
menos la DAM fue ineficaz, el porcentaje de ineficacia en los
mayores de 16 anos alcanzo el 45 %.

ADHERENCIA

En relacion a la adherencia se obtuvieron los siguientes resul-
tados: se registro un porcentaje significativamente mayor de
adherencia a la dieta de Atkins sobre el porcentaje que mostro
adherencia a la clasica (88 % vs. 60 %; p = 0,018) (Tabla Il).

EFECTOS ADVERSOS

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en
relacion a la presencia de efectos adversos (p = 0,012). Mientras
que solo el 21 % de los pacientes con DAM presentaron efectos
desfavorables (12/57), el 52,63 % de aquellos tratados con la
dieta clasica tuvieron complicaciones (10/19) (Tabla Ill).

Entre los pacientes que iniciaron la DAM se registraron compli-
caciones en 12 de ellos. Entre ellas se constatan descensos del
peso, vomitos y alteraciones plaquetarias como mas frecuentes.
Solo en 2 de pacientes (16 %) debid suspenderse la dieta por
dichas complicaciones.

Con la clasica, entre los 10 pacientes que presentaron com-
plicaciones (descenso de peso, disturbios hidroelectroliticos,
vomitos y alteraciones plaquetarias como mas frecuentes) dehid
suspenderse la dieta en 7 (85 %), dada la jerarquia de las mismas
(disturbios hidroelectroliticos y disfuncion plaquetaria).

Tabla I. Relacion entre el tipo de dieta
y su eficacia

Dieta Dieta
Eficacia Atkins clasica Total
(n = 57) (n=19)
. 46 15
Fficaz 80,70 % 78.95 % o1
) 11 4
Ineficaz 19.30 % 21,05 % 15

Test exacto de Fisher: p = 0,252.
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Tabla Il. Relacion entre el tipo de dieta
y la adherencia

Dieta Dieta
Adherencia Atkins clasica Total
(n =57) (n = 20)
7 8
No 12,28 % 40,00 % 15
, 50 12
S 87,72 % 60,00 % 62

Test exacto de Fisher: p = 0,018.

Tabla lll. Relacién entre el tipo de dieta y
la presencia de complicaciones

Presencia de | Dieta Atkins | Dieta clasica Total
complicaciones (n =58) (n =20)
46 10
No 79,31 % 50,00% |
. 12 10
S 20,69 % 50,00% | %

Test de independencia chi cuadrado: p = 0,012.

No se registraron abandonos del tratamiento en los 3 primeros
meses de seguimiento. Por el contrario, no se encontraron resul-
tados estadisticamente significativos en el anlisis de la adheren-
cia y la presencia de efectos adversos (p = 0,610y p = 0,698,
respectivamente).

En aquellos pacientes en que la dieta fue efectiva, se ofrecio
continuarla por al menos el término de 2 afios.

DISCUSION

Desde inicios del siglo xx se conoce la respuesta anticonvul-
sionante al estado de cetosis secundario al ayuno con varias
descripciones en la bibliografia (1). La dieta cetogenica consiste
en una alimentacion con un alto contenido de grasas y muy bajo
en carbohidratos que provoca dicho cambio metabolico, y se usa
desde 1921 como tratamiento no farmacologico y efectivo para el
manejo de la epilepsia refractaria. Existen numerosas razones por
las cuales los equipos de dieta cetogénica deciden implementar
una u otra modalidad. Entre estas razones se encuentran la con-
tencion familiar, la capacidad de llevar a cabo uno u otro tipo de
dieta, el estado del paciente en general y su conducta adaptativa,
los habitos de alimentacion vy, por supuesto, la experiencia de
cada centro (6).

En nuestro estudio, al igual que en otros publicados, no encon-
tramos diferencias en términos de eficacia entre la dieta ceto-
génica clasica y la DAM. Esta aseveracion esta sustentada en
trabajos publicados como el de El-Rashidy OF y cols. de 2013,
acerca de 40 pacientes, en el cual ambas dietas son efectivas y
se toleran bien. Resultados similares fueron publicados por Jeong
AKim en un ensayo comparativo de 2016, con un mayor nimero
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de pacientes estudiados (96). En nuestro trabajo, ambos grupos
tuvieron en general una eficacia de alrededor del 80 %, abarcando
todo el rango de edades (7).

Nuestro trabajo muestra que en los pacientes mayores de
16 afios, la DAM fue ineficaz en el 45 % de los casos.

Esto plantea algunos interrogantes respondidos parcialmente
por la literatura. Se requieren mas investigaciones para recomen-
dar la DAM o la DCC en relacién con la mejor 0 peor respuesta
obtenida en adultos o adolescentes mayores de 16 afios; sin
embargo, no hay evidencia cierta de que una modalidad sea mas
efectiva que la otra en este grupo etdreo, sino que sus integrantes
presentan una peor respuesta en general (7). Esta efectividad
oscila entre el 30 y el 50 % (8,9). Ademas, podriamos inferir
que ambos tipos de dieta son mas efectivos en los pacientes de
menor edad, de acuerdo con la literatura, aunque esto merece
un mayor analisis (7).

Sin embargo, no hay dudas de la mayor efectividad de la DCC
en los menores de 2 afios (7).

Por otro lado, obtuvimos un mejor porcentaje de reduccion de
las crisis con la DAM en comparacion con otros trabajos publica-
dos, como el de Kim y cols. y el de Kossoff y cols. (10-15).

Tomar el porcentaje de reduccion de las crisis de los datos con-
signados por los padres implica cierta subjetividad en el registro.
El método mas objetivo parece ser el andlisis de video-electroen-
cefalografia antes y después del inicio de la dieta, pero esto no
fue factible en todos los casos (7). Se constataron mejorias en los
EEG de control en la mayoria de los pacientes con mejoria clinica,
aunque este dato no se analizo especificamente.

Se encontraron diferentes efectos indeseables o complicaciones
en la evolucion del tratamiento: disturbios hidroelectroliticos, pérdi-
da de peso severa y alteraciones de la adhesividad plaquetaria, tal
como los descritos por Armeno y cols. No hubo cambios en el per-
fil lipidico de los pacientes, ni se detectaron calculos renales (15).

Entre los 12 pacientes que iniciaron la DAM y egistraron com-
plicaciones —descenso de peso y alteraciones plaquetarias—,
solo en 2 de ellos (16 %) dehid suspenderse la DAM por dichas
complicaciones.

En el grupo de la dieta clasica, entre los 10 pacientes que
presentaron complicaciones —descenso del peso, disturbios
hidroelectroliticos y alteraciones plaquetarias— esta debi6 sus-
penderse en 7 (85 %), dada la jerarquia de las mismas. Nuestro
trabajo demuestra, entonces, que los efectos indeseables de la
dieta cetogénica clasica, ademas de ser mas frecuentes, son mas
graves, ya que condicionan en la mayoria de los casos la suspen-
sion del tratamiento, tal como manifiestan las publicaciones de
Vacarezza y cols. y de Auvin y cols. (17,18).

Tomando en cuenta los resultados hallados en cuanto a la adhe-
rencia en ambos tipos de dieta, se puede concluir que la DAM
tiene un porcentaje significativamente mayor de adherencia que
la dieta clasica, en concordancia con algunos trabajos publicados
por colegas en 2015y 2018 (20-22). Esto puede deberse a su
mayor flexibilidad, la falta de restriccion proteica y la palatabilidad.

Coincidentemente con la bibliografia, la DAM se sostuvo duran-
te mas tiempo sin suspensiones por efectos indeseables o into-
lerancia (7).
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CONCLUSION

En el presente estudio se describe una efectividad equiparable
en cuanto al control de las crisis entre la DAM y la DCC. Sin
embargo, la DAM presenta una adherencia mucho mejor que la
de la DCC y sus efectos indeseables son mas leves, mas infre-
cuentes y menos graves. Estos efectos indeseables obligan a la
suspension del tratamiento nuitricional de la epilepsia refractaria
en un porcentaje mucho menor en la DAM que en la DCC.

Es por eso que, de acuerdo con otros trabajos, es probable que
la DAM sea la primera eleccion para los pacientes con epilepsia
refractaria mayores de 2 afios.
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de la primera infancia
Level of physical activity, sedentary behavior, and sleep in the early childhood population
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Resumen

Introduccion: el patron de actividad general diario en la edad preescolar se compone de tiempo de suefio, tiempo sedentario y actividad fisica
de intensidad ligera, moderada o vigorosa.

Objetivo: determinar el cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica, comportamiento sedentario y suefio segun los dias de la
semana, el sexo y la edad de los nifios (as) entre 2 a 5 afos.

Métodos: estudio de corte transversal y analitico en 361 nifios y nifias en edad preescolar. Se usé el Cuestionario para la Medicion de
Actividad Fisica y Comportamiento Sedentario en nifios de Preescolar a Cuarto Grado (C-MAFYCS), que indaga sobre tres comportamientos
(actividad fisica, comportamiento sedentario y suefio). El andlisis estadistico se realizd en el programa SPSS, version 24 (licencia de la Uni-
versidad Simén Bolivar).

Resultados: en promedio, 10s nifios realizan 132,4 + 95,2 minutos de actividad fisica y gastan 70,4 + 63,4 minutos por dia en comportamien-
tos sedentarios. Es mayor el tiempo dedicado al juego activo y al deporte organizado durante los sabados y domingos (175,1 + 140 minutos)

Palabras clave: (p = 0,0001). El tiempo dedicado a ver television fue mayor durante el fin de semana (70,7 + 69,4 minutos). En promedio, los prescolares
Acthidad s duermen 10,2 + 0,9 horas por dia, siendo menor el tiempo de suefio entre semana (9,3 = 0,7 minutos).
cliviaad tisica.
Comportamiento Conclusiones: el equilibrio entre estos comportamientos es fundamental para la salud del nifio en esta primera etapa de la vida. Es fundamental
sedentario. Suefio. que los padres, los cuidadores y la comunidad en general atiendan los estilos de vida saludables de esta poblacién dado que son patrones que
Preescolares. se aprenden y adquieren para permanecer en los siguientes momentos del ciclo vital.
Abstract

Introduction: the daily general activity pattern of preschool aged children is composed of sleep time, sedentary time, and physical activity of
mild, moderate, or vigorous intensity.

Objective: to determine the compliance with the recommendations for physical activity, sedentary behavior, and sleep according to the days of
the week, sex, and age in children aged from 2 to 5 years.

Methods: a cross-sectional study in 361 preschool aged boys and girls. The Questionnaire for the Measurement of Physical Activity and Sedentary
Behavior in Children from Preschool to 4" grade (C-MAFYCS) was used, which inquires about three behaviors (physical activity, sedentary behavior,
and sleep). The statistical analysis was carried out using the SPSS, version 24 program (Simén Bolivar University license).

Results: on average, children perform 132.4 + 95.2 minutes of physical activity and spend 70.4 + 63.4 minutes per day in sedentary behaviors.

The time dedicated to active play and organized sport is greater on Saturdays and Sundays (175.1 + 140 minutes) (p = 0.0001). The time spent

watching television was greater during the weekend (70.7 + 69.4 minutes). On average, preschoolers sleep 10.2 + 0.9 hours per day, less
Keywords: during the week (9.3 = 0.7 minutes).

Physical activity. Conclusions: balance between these behaviors is essential for the health of children in this first stage of life. It is essential that parents, care-
Sedentary behavior. givers, and the community in general attend to the healthy lifestyles of this population since these are patterns that are learned and acquired to
Sleep. Preschoolers. remain in the following stages of the life cycle.
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INTRODUCCION

P. Olarte Hernandez et al.

MATERIALES Y METODOS

La primera infancia, edad comprendida entre los 0 y 5 afios, es
la etapa donde se inicia el proceso de desarrollo y consolidacion
de las capacidades motoras, perceptivas, cognitivas y sociales (1).
La actividad fisica (AF) desempefia un papel fundamental durante
este momento de la vida mediante el juego y las actividades
recreativas, que fomentan el desarrollo psicomotor y la adopcion
de estilos de vida saludables (2,3). Por el contrario, los compor-
tamientos sedentarios (CS), que implican estar mucho tiempo
sentado, como las largas jornadas académicas dentro de las aulas
de clase, los traslados prolongados en vehiculos de transporte y
la exposicion a tiempos excesivos de pantalla, estan asociados a
un bajo desarrollo saludable en los prescolares (4).

A esta edad, la AF es un factor modificable que tiene un impac-
to positivo en el desarrollo cognitivo y la salud psicosocial (5), en
el desarrollo motor, en la salud dsea y en la condicion fisica de
los nifios (6); por el contrario, la inactividad fisica se convierte en
un factor de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles
como, por ejemplo, la obesidad infantil, que representa uno de
los problemas mas frecuentes a nivel mundial (7). La AF en los
nifilos menores de 6 afios es intermitente y esporadica, y son
multiples los factores que la explican, entre ellos el sexo y la edad
de los nifios, el apoyo de la familia y los dias de la semana en que
se practique. Comprender su influencia es primordial para disefiar
las intervenciones desde la promocion de la salud (8). El estudio
de la integracion de actividad fisica, comportamiento sedentario y
suefio permite comprender los comportamientos de movimiento
durante las 24 horas de los preescolares, y la relacion entre estos
tres aspectos contribuye a que los planes y programas se orienten
bajo este enfoque integral y holistico (6,2).

Los nifios en edad preescolar pasan mas de 6 horas al dia en
CS y menos tiempo dedicado a la AF de moderada a vigorosa:
en promedio, 93 minutos por dia, siendo las nifias mas inactivas y
sedentarias que los nifios. Por tanto, no cumplen las recomenda-
ciones de actividad fisica diaria, de al menos 180 minutos dedica-
dos a diversas actividades fisicas distribuidas durante todo el dia,
donde 60 minutos deben ser para juegos enérgicos (2,9,10). Por
otro lado, los patrones de conducta de los padres son un determi-
nante clave dado que son modelos a seguir por los hijos (11). En
Colombia, la Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN)
para el afio 2015 reportd que solo el 25,6 % de los nifios y las
nifias de 3 a 4 afios realizan actividad fisica por medio del juego
activo y 61,9 % pasan tiempo excesivo frente a las pantallas.
Las investigaciones sobre los estilos de vida activos durante la
primera infancia se han incrementado en diferentes paises, lo cual
ha generado suficiente evidencia cientifica para disefar las guias
que fomentan la actividad fisica y disminuyen el comportamiento
sedentario en esta poblacion (11,12); sin embargo, en Colombia
son pocos los estudios relacionados con esta tematica. Teniendo
en cuenta lo anterior, se plantea como objetivo de este estudio
determinar el cumplimiento de las recomendaciones de actividad
fisica, comportamiento sedentario y suefio, segn los dias de la
semana, el sexo y la edad, en nifios y nifias de entre 2 a 5 afios
de la ciudad de Barranquilla.

DISENO DEL ESTUDIO Y POBLACION

Se realizd un estudio de corte transversal y analitico en el que
se analizaron las caracteristicas de actividad fisica, comporta-
miento sedentario y suefio en una poblacion de la primera infan-
cia. La poblacion total estuvo constituida por 13.100 nifios y nifias
de 2 a 5 afos que asistian a ocho centros de desarrollo infantil
(CDI) en la ciudad de Barranquilla, Colombia; de ella se tom¢ una
muestra representativa de 361 nifios y nifias, teniendo en cuenta
una frecuencia de juego activo en los prescolares del 28,2 %, un
95 % de confianza, un 80 % de poder y un 5 % de significancia.

PROCEDIMIENTOS

Como instrumento de evaluacion se uso el Cuestionario para
la Medicion de Actividad Fisica y Comportamiento Sedentario en
nifos de Preescolar a Cuarto Grado (C-MAFYCS), que es diligen-
ciado por los padres de familia o los cuidadores e indaga sobre los
tres comportamientos (actividad fisica, comportamiento seden-
tario y suefo) durante todos los dias de la semana anterior por
fuera del colegio. En cuanto a la actividad fisica, el cuestionario
pregunta sobre atributos como el desplazamiento caminando al
CDI, el deporte organizado y ocho actividades de juego activo. En
relacion con los comportamientos sedentarios se midieron dos
atributos: el tiempo dedicado a la lectura y las actividades frente
a pantallas (television, computadores y consolas). El tiempo de
suefio englobo la siesta y la noche) (13).

La respuesta para cada item se registro de forma dicotdmica
€on un si 0 un no; una respuesta afirmativa implicaba reportar el
tiempo dedicado a la actividad en minutos durante cada dia de la
semana. Con este fin se establecieron la frecuencia y la duracion
en minutos de cada tipo de actividad para los siete dias de la
semana, diferenciando el tiempo de lunes a viernes y el fin de
semana (suma del tiempo durante el sabado y el domingo). Con
respecto a las variables de tiempo, el instrumento C-MAFYCS
mostré un coeficiente alfa de Cronbach de 0,64 para los regis-
tros del tiempo de actividad fisica y de entre 0,34 y 0,23 para
los comportamientos sedentarios (13). Se evaluaron las variables
sociodemogrdficas de los nifios y los padres: edad, sexo, nivel
de escolaridad de los padres, trabajo fuera de casa o no de los
padres de familia. Previo a la aplicacion de los instrumentos de
evaluacion se socializaron los objetivos del proyecto de investi-
gacion y se solicitd la firma del consentimiento informado a los
padres de familia y/o0 los cuidadores. Los datos se recolectaron
durante el afio 2019.

ANALISIS ESTADISTICO
El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS, version

24 (licencia de la Universidad Simon Bolivar). La primera etapa
del andlisis corresponde al analisis univariado de las variables
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categoricas a través de la distribucion de frecuencias; las varia-
bles cuantitativas se analizan a través de medias con su desvia-
cion estandar. El andlisis bivariado buscd establecer las posibles
relaciones entre las variables del estudio utilizando la prueba de
la t de Student para comparar el tiempo diario de actividad fisi-
ca, de comportamiento sedentario y de suefo entre semana y
el fin de semana segun el sexo y la edad de los preescolares.

RESULTADOS

De los 13.100 preescolares de los CDI se determind previa-
mente un tamafio de muestra de 361 nifios, los cuales fueron
incluidos en el andlisis. La tabla | indica que el 56 % de los nifios
participantes pertenecen al sexo femenino y el 91,4 % de los
cuidadores eran las madres de los nifios. La media de edad de
los preescolares fue de 3 = 0,8 afios (edad minima, 2 afios; la
maxima, 5 afios) y la de los cuidadores de 30,8 + 11,5 afios.
EI'78,7 % de los cuidadores tenian una baja escolaridad (primaria
y secundaria). Con respecto a la informacion laboral, se evidencia
que el 74 % de los cuidadores que respondieron el cuestionario
trabajaban en la casa, es decir, se dedicaban a labores del hogar
0 Negocios propios en casa.

En la tabla Il se muestra que, en promedio, los nifios realizan
132,4 + 95,2 minutos de AF por dia y, al comparar la practica de
AF entre semana y el fin de semana, se observa que es mayor el
tiempo dedicado al juego activo y el deporte organizado durante
los sabados y los domingos (p = 0,0001). Solo el 24,4 % de
los nifios encuestados dedicaban mas de 180 minutos a la AF.

1151

Tabla I. Caracteristicas de los nifos
y nifas participantes, y de sus padres

Sexo Ninos Padres
Femenino 159 (44 %) 330 (91,4 %)
Masculino 202 (56 %) 31(8,6 %)

Escolaricdad
Bajo nivel de escolaridad 284 (78,7 %)
Alto nivel de escolaridad 77 (21,3 %)

Trabajo fuera de casa
Si 94 (26 %)
No 267 (74 %)

Edad Mediay <’:Iesviaci6n
estandar

Edad del nifio o la nifia 3+ 0,8 afos

Edad del acudiente 30,8 = 11,5 afos

El mayor aporte a la AF semanal lo hacia el juego activo: el 98,6 %
de los preescolares lo realizaban, con un puntaje promedio semanal
de 115,9 = 88 minutos de actividades como caminar, bailar, jugar
con el baldn o la pelota, montar en bicicleta, usar patines, saltar y
jugar en el parque con amigos; se encontraron diferencias signifi-
cativas (p = 0,0001) en la cantidad de minutos dedicados al juego
activo durante los dias de la semana, siendo los del fin de semana
los que presentaron el mayor promedio (175,1 = 140 minutos).
Solo el 7 % de los participantes realizaban un deporte organizado.

Tabla Il. Tiempo diario (minutos) de actividad fisica, de comportamiento sedentario
y de suefio durante la semana, entre semana y el fin de semana

Entre Fin de
Semanal.
Media y semana. semana. Valor
Actividad fisica n (%) . Media y Media y
desviacion . ., de p
. desviacion desviacion
estandar . .
estandar estandar
Transporte activo al centro infantil 287 (79,5 %) 172145 172145 -
Juego activo 356 (98,6 %) 1159 = 88 92,2 + 89 1751 =140 | 0,0001
Deporte organizado 24 (7 %) 42,6 = 40,2 48,9 43,7 78,1 53 0,05
Actividad fisica total 361 (100 %) 132,4 £ 95,2 108,5 + 96,4 178,6 + 144 | 0,0001
Comportamiento Sedentario
Tiempo sentado dedicado a la lectura 244 (%) 17,4 +16,9 19,6 + 18,1 25+ 20,7 0,0001
Tiempo frente a la television 302 (83,7 %) 55 + 53,8 54,7 + 53,9 70,7 £ 69,4 0,005
Tiempo frente a computadores 58 (16,3 %) 31,5+ 251 37,1+27,6 42,5+30,8 0,47
Tiempo frente a videojuegos 25 (7 %) 35,4 + 35,1 41,1 =431 47,5+27,5 0,44
Tiempo sentado en cursos extracurriculares 32 (%) 29,2 +25,3 29,2 +254 29,9 +25,6 0,64
Tiempo sentado en transporte motorizado (hacia el CDI) 104 11,8+18/4 11,8+18/4 - -
Comportamiento sedentario total 361 (100 %) 70,4 + 63,4 82,3+87,7 74,8 +79,6 0,01
Tiempo de suerio
Siesta en el dia 361 (100 %) 64,7 £ 29,5 55+ 52,2 68,5+ 28,5 0,0001
Tiempo de suefio en la noche (horas) 361 (100 %) 93+0,7 92 +1 93+0,7 0,31
Tiempo durmiendo total (horas) 361 (100 %) 10,2+0,9 93+0,7 10,2+09 0,0001
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En cuanto al CS general, se observa que el promedio de minu-
tos en la poblacion general es de 70,4 = 63,4, siendo mayor
entre los dias de la semana (82,3 + 87,7 minutos); el tiempo
dedicado a ver la television era mayor durante el fin de semana
(70,7 £ 69,4 minutos) en contraste con los dias entre semana
(54,7 + 53,9 minutos) (p = 0,005). EI 88,9 % de los nifios dedica-
ban méas de 1 hora diaria a actividades sedentarias. En promedio,
los prescolares duermen 10,2 + 0,9 horas por dia, siendo este
tiempo menor entre semana (9,3 = 0,7 minutos). El 76,2 % de los
nifios duermen mas de 10 horas al dia, mientras que el 23,8 %
duermen menos de 10 horas diarias.

En la tabla Ill se describe la actividad fisica realizada en el
hogar segun el sexo y la edad de los participantes. El juego activo
es mayor en los nifios (124,5 + 89,2 minutos) que en las ninas
(104,9 + 85,4 minutos) (p = 0,01). En cuanto a la AF general, las
nifias no alcanzan la recomendacion de 180 minutos de AF diaria
en comparacion con los nifios, que superan los 190 minutos por
dia (p = 0,04). No se encontraron diferencias significativas de CS
entre nifios y nifias, mientras que, segun la edad, los infantes de 4
y 5 aflos gastan 76,5 + 64,8 minutos por dia en actividades frente
a pantallas y los de 2y 3 afos, 60,7 + 58,2 minutos (p = 0,01).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio evidencian que el grupo de
preescolares participantes no cumplen con el tiempo de activi-
dad fisica recomendado para esta edad, de 180 minutos diarios
segun las guias canadienses y de la OMS (2,14); otros autores
han reportado resultados similares: en el estudio de Gutiérrez y

P. Olarte Hernandez et al.

cols. (15), el promedio de los nifios mas pequefios no realiza la
cantidad adecuada de actividad fisica y la poca que practican es
de intensidad leve; igualmente, Andersen y cols. (16) encontraron
que los minutos por dia de actividad fisica de intensidad mode-
rada a vigorosa en los nifios de edad preescolar oscilan entre 16
y 116 minutos.

En cuanto a los comportamientos sedentarios, los participantes
en esta investigacion superan los 60 minutos en actividades en
posicion sentado dedicados a la lectura, frente a pantallas, en el
transporte motorizado y en cursos extracurriculares. En otros tra-
bajos (17) se muestran datos similares, es decir, un mayor tiempo
dedicado a los comportamientos sedentarios (38,5 + 4,3 minutos
por hora) y un menor tiempo dedicado a actividades de intensidad
moderada a vigorosa (4,7 + 1,6 minutos por hora) y de intensidad
leve (16,8 + 3,2 minutos por hora). En nuestro estudio, las horas
de suefio alcanzaron el minimo recomendado para esta edad, que
se sittia entre 10 y 13 horas por dia (2), hallazgos que difieren
de otros resultados donde el promedio fue de 8,1 = 0,7 horas
(18). Seguin Tremblay y cols. (6), la mayoria de los nifios en edad
preescolar cumplen con las recomendaciones de duracion del
suefio (84 %) y el 62 % con las de actividad fisica, mientras que
solo el 24 % cumplen con la recomendacion del tiempo frente
a pantallas.

Los estudios muestran una asociacion entre estos tres com-
portamientos relacionados con la salud y el peso corporal de los
preescolares; la menor duracion del suefio, los bajos niveles de
actividad fisica y los altos comportamientos sedentarios estan
asociados con mayor adiposidad (2,15), lo cual incrementa la
frecuencia de la obesidad infantil y, desde esta temprana edad,
los riesgos de sufrir enfermedades cronicas no transmisibles.

Tabla lll. Minutos de actividad fisica, comportamiento sedentario y suefio segun el sexo
y la edad de los preescolares

Sexo Edad
Nifias Nifios | Y¥°" | 2.3af0s | 4-5afios | V21"
de p de p
Actividad fisica
Transporte activo 16,4159 | 17,7+133 | 0,13 | 163+13,7 | 191 «16,1 | 0,10
Juego activo 1049854 | 1245+89,2 | 0,001 |[1157+90,2|116,2+82,9| 0,53
Deporte organizado 46,3+408 | 405+412 | 051 | 56,1446 | 33+353 0,12
Actividad fisica total 120,1+92,6 | 1421 +96,2 | 0,009 | 130,6 +95,7 | 136,5+94,1 | 0,30
Comportamiento sedentario
Tiempo sentado dedicado a la lectura 18,1 =149 16,7 + 18,6 0,09 | 18,7165 | 144+17,7 | 0,003
Tiempo frente a la television 57,6 =54,8 53 +53 0,55 | 52,8 +525 | 60,1 +56,6 | 0,38
Tiempo frente a computadores 22,4 +18,5 379+273 0,03 | 356274 | 26,1 +20,8 | 0,25
Tiempo frente a videojuegos 31,3+178 | 37,8422 | 051 | 309+223 | 385+42 0,9
Tiempo sentado en cursos extracurriculares 26,7+226 | 309=+274 0,7 389+319 | 206135 | 0,07
Tiempo sentado en transporte motorizado (hacia el CDI) 13+ 251 10,8 +9,7 0,7 12,8 +22,4 10+6,3 0,81
Comportamiento sedentario total 69,8 + 70,3 70,8 £ 57,6 0,31 | 653+60,2 | 825+69,3 | 0,01
Tiempo de suerio
Siesta en el dia 63,6 +28,3 | 655+305 | 0,68 66+30,2 | 61,6+279 | 0,10
Tiempo de suefio en la noche (horas) 93+0,7 9,207 0,27 92+0/7 95+07 0,09
Tiempo durmiendo total (horas) 10,3+0,8 10,2+0,9 0,09 10,2+0,8 10,4+0,8 | 0,09
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En la revision sistematica de estos autores se resaltan los bene-
ficios sobre los indicadores de salud, como una mayor capacidad
cardiorrespiratoria, fuerza muscular y salud dsea, y un menor
riesgo cardiometabdlico (19).

Por otro lado, los datos aqui presentados mostraron que los
padres o cuidadores de los preescolares en su mayoria laboraban
desde su hogar o tenian negocios propios en la casa. Los estudios
revisados afirman que los padres pueden actuar como modelos a
seguir para los nifios, facilitando o limitando las actividades de los
pequefos a través de influencias parentales positivas, inculcando
en este sentido el valor de la actividad fisica en sus hijos (20,21).
Sin embargo, pueden convertirse en una barrera para la vida
activa de los nifios por falta de tiempo debido al trabajo, lo cual
limita la practica de la actividad fisica en los nifios de menor edad
(22-24).Y es que los padres son un medio importante de estimulo
para los comportamientos saludables de los nifios, pues brindan
un apoyo para que sus hijos se mantengan activos al brindarles un
entorno que permita la actividad fisica y la disminucion de los
comportamientos sedentarios. Los autores resaltan los distintos
roles de las madres y los padres: estos Ultimos se involucran con
mayor frecuencia en la promocion de la préactica de actividad
fisica, mientras que las madres parecen estar mas involucradas
en el desarrollo académico del nifio (25).

Al comparar el tiempo entre semana y el fin de semana, se
observa que es mayor el tiempo dedicado al juego activo y al
deporte organizado durante los sabados y domingos. En el estudio
realizado por Vanderloo y cols. (26) se explica que los niveles de
actividad fisica de los nifios varian durante el transcurso de la
semana, con un incremento al inicio que llega a su maximo punto
el jueves de la misma semana para disminuir al final. Ilgualmen-
te, el comportamiento sedentario tiene patrones de presentacion
diferentes a lo largo de la semana, como lo muestran Ji y cols.
(18): el 10,7 % de los nifios participantes gastan mas de dos
horas frente a pantallas entre semana, mientras que igual tiempo
dedican el 50,9 % de los nifios los fines de semana. Comparando
con los resultados de Ji y cols. (18), la cantidad de tiempo de
actividad vigorosa entre semana y fines de semana fue signifi-
cativamente diferente, con un promedio de 20,5 + 31,6 minutos
y 10,3 = 15,3 minutos, respectivamente (p = 0,002). Ellos des-
criben que la mayor actividad fisica general durante los dias de
semana obedece a la gestion y regulacion gubernamental sobre
el tiempo de actividad fisica al aire libre, el cual deber ser de al
menos dos horas por dia al contrario que los fines de semana,
donde este requerimiento no se aplica, lo que incrementa el uso
de elementos tecnoldgicos y menos actividad fisica.

En la muestra estudiada, ver television durante el fin de semana
obtuvo el mayor tiempo de dedicacion, superando el tiempo limite
frente a pantallas; en otros estudios se indican los efectos perju-
diciales para la salud del uso de las pantallas, especialmente ver
la television; uno de los desenlaces es el bajo desarrollo de las
habilidades motoras de los preescolares, posiblemente porque,
y como se observo en este estudio, los altos comportamientos
sedentarios pueden ir acompafnados de bajos niveles de activi-
dad fisica, que es un comportamiento necesario para lograr o
mejorar el desempefio motor (27). Los retrasos en el desarrollo

[Nutr Hosp 2021;38(6):1149-1154]

motor grueso durante la infancia se asocian inversamente a la
actividad fisica de moderada a vigorosa y positivamente al tiempo
sedentario en la infancia (28).

Uno de los resultados observados en esta investigacion fue el
mayor promedio de minutos de actividad fisica por parte de los
nifios al compararlos con las nifas, y la mayor diferencia se observa
en el juego activo; este dato es consistente con otras investigacio-
nes, como la realizada por Schmutz y cols. (9), en la que mencionan
que un factor de gran importancia en relacion con la actividad fisica
es el sexo, encontrandose que 10s nifios eran mas activos fisica-
mente que las nifias. Otro estudio que corrobora estos resultados
es la revision sistematica realizada por Hesketh y cols. (29), que
basandose en un modelo socioecoldgico analizan cémo el factor
sexo explica una mayor participacion en un estilo de vida activo,
siendo este menor en las nifias que los nifios, o cual podria expli-
carse a partir de practicas culturales que fomentan las disparidades
en la actividad fisica. Por ejemplo, los varones tienen un mayor
estimulo para la realizacién de deportes u otras actividades fisi-
cas en el tiempo extracurricular al compararlos con las nifias (30).

Reimers y cols. (31), por su parte, evidenciaron en su estudio
que la actividad fisica de las nifias parece reprimirse en presen-
cia de los nifios, sobre todo en los parques infantiles. Aunque el
Sexo no es una caracteristica modificable, a partir de los resul-
tados se sugiere que los programas y entornos deben disefarse
para brindar oportunidades para todos en cuanto a la practica de
actividad fisica, siendo en este sentido los educadores y padres
de familia los responsables de proporcionar oportunidades mas
intencionales tanto para los nifios como para las nifias, utilizando
como estrategia primordial la promocion del juego activo (32).

Varios investigadores a nivel mundial tratan de explicar los diver-
s0s factores que promueven los comportamientos sedentarios en la
primera infancia, como lo hacen Shmutz y cols (9), quienes mencio-
nan que los factores mas importantes son la disponibilidad de tiem-
po al aire libre, la seguridad del vecindario, la situacion familiar y el
deporte que realicen los padres; agrega que todos estos factores
tienen una relacion inversa con los comportamientos sedentarios.
Estos autores manifiestan que los factores personales tienen mayor
influencia sobre la actividad fisica y que los factores ambientales
tienen mayor influencia sobre los comportamientos sedentarios
de los preescolares. En este mismo sentido, Xu y cols. (33), en
su estudio, explican la influencia que tienen los padres sobre los
comportamientos sedentarios de los nifios en esta etapa de la
vida, principalmente sobre el tiempo dedicado a las pantallas; los
investigadores encontraron varias practicas de crianza que influyen
negativa o positivamente en la realizacion de actividad fisica y en los
comportamientos sedentarios de los nifios: entre ellas, el estable-
cimiento de normas para restringir los videojuegos y el tiempo de
uso de la television, enfatizando en el no uso durante los diferentes
momentos de las comidas; de igual manera se encontré que los
nifios con reglas para el uso de la television pasaban mas tiempo
jugando al aire libre y menos tiempo frente a las pantallas.

En el estudio de Carson y cols. (34) se evidencio que el tiempo
frente a las pantallas se asocia desfavorablemente a las habilidades
sociales durante la primera infancia. Por esta razon se considera
importante promover una actividad fisica saludable y limitar los patro-
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nes de comportamiento sedentario temprano en la vida, aunque una
limitante son las preferencias de los nifios por el uso de los medios
electronicos sobre las actividades mas activas, situacion que se agrava
cuando el entorno familiar del nifio propende hacia comportamien-
tos sedentarios y ofrece pocas oportunidades para un estilo de vida
activo (29). Sumado a los efectos negativos mencionados anterior-
mente, la cantidad y la calidad del suefio también se ven afectadas
por el mayor uso de dispositivos electronicos antes de dormir (18).

Se concluye de este estudio que los comportamientos no salu-
dables estan presentes desde la primera infancia, con la presencia
de dos factores de riesgo independientes y con efectos negativos
no solo sobre la salud actual del nifio sino sobre la futura. No obs-
tante, se rescatan conductas que, de fomentarse en todos los domi-
nios donde trascurre la vida cotidiana del preescolar, contribuirian
al cumplimiento de las recomendaciones para esta edad; estos
hallazgos son el juego activo y el deporte organizado. La mayor
importancia de este estudio es la informacion aportada sobre una
poblacion poco estudiada en la region, que permitira la eleccion
de estrategias pertinentes para cambiar los comportamientos
sedentarios, la actividad fisica y los patrones de suefio de los
nifos y nifias en edad temprana. La naturaleza transversal del
disefo utilizado en este estudio no permite cumplir con el criterio
de temporalidad para poder establecer asociaciones causales.
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Déficit de vitamina D en una poblacion pediatrica sana. La importancia de una
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Vitamin D insufficiency in a healthy pediatric population. The importance of early prophylaxis
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Resumen

Introduccion: la vitamina D mantiene la concentracion de calcio y fésforo dentro del rango fisiologico, permitiendo un metabolismo normal y
la correcta mineralizacion de los huesos. Recientemente, la deficiencia de vitamina D se ha relacionado no solo con el raquitismo sino también
con el aumento del riesgo de otras patologias. El objetivo de este estudio descriptivo, observacional y transversal fue conocer los niveles de
concentracion de vitamina D en una poblacion pediatrica sana y la situacion actual en cuanto a la profilaxis. La determinacion de la vitamina D
se midio mediante la concentracion sérica de 25-hidroxivitamina D (25(0H)D).

Material y métodos: se inscribieron 258 pacientes sanos de entre 3 meses y 15 afios (6,77 + 3,95 afios; 73,6 % de hombres).
Resultados: el valor medio de 25(0H)D fue de 26,60 ng/ml + 8,02 ng/ml; el 20,9 % de la poblacion mostrd un nivel insuficiente. Se observaron

Palabras clave: diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de vitamina D de las distintas edades (p = 0,002), grupos étnicos (p = 0,038) y
o fototipos (p = 0,000). Ademas, se observd una mayor prevalencia de la insuficiencia de vitamina D en los nifios que nunca antes habian recibido
ggﬁg;gz %eficiencia suplementos de vitamina D (41,6 %) en comparacion con los que habian tomado suplementos en el primer afio de vida (16,7 %).
de vitamina D. Conclusiones: el presente estudio muestra una alta prevalencia del déficit de vitamina D en los nifios sanos y el beneficio de una correcta
Raquitismo. Profilaxis. profilaxis en edades tempranas con suplementos de vitamina D.
Abstract

Introduction: vitamin D maintains the concentration of calcium and phosphorus within the physiological range, allowing normal metabolism and
bone mineralization. Recently, vitamin D deficiency has been related not only with rickets but also with an increased risk of other pathologies.
The aim of this descriptive, observational, cross-sectional study was to assess vitamin D concentration levels in a healthy pediatric population,
as well as the current situation of prophylaxis. Vitamin D determination was measured by serum 25-hydroxyvitamin D (25(0OH)D) concentration.

Material and methods: a total of 258 healthy patients between 3 months and 15 years of age were enrolled (6.77 + 3.95 years; 73.6 %

were male).
Results: the mean value of 25-hydroxyvitamin D was 26.60 ng/mL + 8.02 ng/mL, and up to 20.9 % of the population showed insufficient levels.
Keywords: Statistically significant differences in vitamin D levels were observed between ages (p = 0.002), ethnicity groups (p = 0.038), and skin types

(p = 0.000). In addition, a higher prevalence of vitamin D insufficiency in children who had never previously received vitamin D supplementation

\F{gggg‘ig Vitamin D (41.6 %) was observed compared to those that had taken supplementation in the first year of life (16.7 %).
deﬁciencyl, Rickets. Conclusion: our study shows a high prevalence of vitamin D deficiency among healthy children, and the benefit of prophylaxis with vitamin D
Prophylaxis. supplementation.
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INTRODUCCION

La vitamina D ha sido siempre conocida como la vitamina del
sol. Inicialmente considerada un nutriente esencial y clasificada
dentro de las vitaminas liposolubles, con el paso de los afios se la
ha reconocido como una prohormona liposoluble compleja que se
metaboliza convirtiéndose en una auténtica hormona. La principal
accion de la vitamina D es mantener la concentracion de calcio
y fosforo dentro del rango fisioldgico que permita el metabolis-
mo, la transmision neuromuscular y la mineralizacion 6sea, todo
ello consiguiéndolo mediante la interaccion entre los rifiones, el
hueso, la glandula paratiroides y el intestino. En los tltimos afios,
el hallazgo de la expresion del receptor nuclear de 1,25-hidroxi-
vitamina D, asi como la expresion de la enzima 1a-hidroxilasa
en distintas células del organismo, sugiere que existen mdiltiples
acciones no calciotropicas de la vitamina D. Por ello, no solo se
relaciona con el raquitismo y la osteomalacia, como clasicamente
se pensaba, sino también con un mayor riesgo de sufrir otras
enfermedades, como la diabetes mellitus, 1a obesidad y enfer-
medades infecciosas, entre otras (1,2).

El nivel optimo de vitamina D sigue siendo objeto de controversia;
los términos deficiencia o insuficiencia no conducen a una enfer-
medad clinicamente manifiesta, como ocurre con otras vitaminas,
ya que se trata de una hormona implicada en un sistema endo-
crino complejo. Segun la evidencia actual, los nifios y los adultos
deberian mantener una concentracion de vitamina D superior a
20 ng/ml para prevenir la osteomalacia y el raquitismo; y para maxi-
mizar el efecto de la vitamina D en otros tejidos, deberian conseguir-
se concentraciones por encima de 30 ng/ml (3). Por lo tanto, habria
que definir distintos niveles dptimos segun la accion que se quiera
conseguir y los factores de riesgo implicados en cada individuo.

En las Ultimas décadas, numerosos estudios muestran el resurgir
del raquitismo nutricional a nivel mundial (4). Hoy en dia, los cambios
en el estilo de vida han generado una menor exposicion solar de
la poblacion en general y de los nifios en particular, condicionando la
reaparicion del déficit de vitamina D'y el raquitismo nutricional como
una pandemia que afecta a mas de la mitad de la poblacion (5,6).

En Esparia, pese a que posee una climatologia benigna para
la sintesis de vitamina D, l0s niveles son semejantes o inferiores a
los descritos para zonas mas al norte de Europa, tanto en losadultos
como en la poblacion pediatrica, habiéndose publicado multiples
estudios en distintas zonas del pais que asi lo indican (4,7-10).

Existen mltiples grupos de riesgo de presentar déficit de vita-
mina D entre los que merece la pena destacar a los lactantes
amamantados, ya que se sabe que, aunque la leche humana es la
mejor fuente de nutricidn para los lactantes, su contenido en vita-
mina D es insuficiente para aportar la ingesta requerida. En riesgo
se encuentran también las etnias o razas con una pigmentacion
mas oscura de la piel, sobre todo aquellos que emigran hacia
zonas con latitudes mayores, 1o que afectaria en Espafa sobre
todo a los inmigrantes africanos, especialmente a los subsaharia-
nos, asi como a aquellas culturas que, por sus practicas religiosas
o culturales, suelen llevar cubierta la mayor parte de su superficie
corporal, lo que limita en gran medida la correcta sintesis cutanea
de vitamina D (5,7,11).
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Debido a que se han publicado multiples estudios que sugieren
que la vitamina D desempena un papel esencial en el manteni-
miento de la inmunidad natural, y se la ha implicado en distintas
enfermedades, afadido al hecho de que nos encontramos ante
el resurgir de la deficiencia de vitamina D y el raquitismo en
la actualidad, parece importante y de gran utilidad conocer los
niveles en nuestra poblacion infantil sana, para saber si las reco-
mendaciones preventivas actuales son suficientes en la poblacion
pediatrica, donde tan crucial es la mineralizacion 6sea.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Este fue un estudio observacional, descriptivo y transversal,
realizado entre diciembre de 2014 y diciembre de 2017 en la
unidad de pediatria de un hospital terciario sobre una poblacion
pediatrica sana. Se obtuvo el consentimiento informado de los
padres en el momento del reclutamiento. La participacion en el
estudio fue voluntaria y la solicitud de participacion se hizo como
una propuesta de investigacion sanitaria, independientemente
del proceso de atencion que se llevara a cabo. El estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragn,
para asegurar que se cumplieran los principios éticos de la inves-
tigacion en seres humanos (C.P.-C.I. P115/0173), y se ha reali-
zado conforme a los principios de la Declaracion de Helsinki de
principios éticos para la investigacion médica en seres humanos.

Un total de 301 sujetos se incluyeron en el estudio, de los
que 9 fueron excluidos porque presentaban diferentes pato-
logias que podian modificar los resultados del estudio. De los
292 pacientes aptos, 7 individuos se negaron a firmar el consen-
timiento informado, en 2 pacientes se perdio el contacto durante
el proceso y 25 pacientes no se realizaron la analitica. Finalmente
se incluyeron 258 pacientes a los que se aiadio la determinacion
de la concentracion de 25-hidroxivitamina D (25(0H)D) sérica a la
analitica preoperatoria, asi como otros parametros bioquimicos.
Ademas, se completd una breve encuesta sobre datos epidemiol6-
gicos y clinicos, y se realizé un examen fisico recogiendo variables
antropométricas (peso, altura e indice de masa corporal [IMC]).

MEDIDAS DEL ESTUDIO

La determinacion de la vitamina D se baso en la concentracion
de 25(0H)D, ya que es la mejor medida del estado de la reser-
va de vitamina D y, por lo tanto, debe ser el ensayo preferido para
la evaluacion. Este consenso se basa en el hecho de que, tanto la
vitamina D ingerida como la producida en la piel, se transforman
casi totalmente en 25(0OH)D en el higado, aunque solo una parte
de ella se transforma en su forma activa (12,13). El analizador
IDS-ISYS se utilizd para determinar la 25(0H)D por un método
de quimioluminiscencia. El rango de linealidad del ensayo es de
5a 140 ng/ml (12,5 a 350 nmol/L). Cualquier concentracion por
debajo de 5 ng/ml (12,5 nmol/L) se reportd como “< 5 ng/ml”
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0“< 12,5 nmol/L”. Las muestras con concentraciones superiores
a 140 ng/ml 0 350 nmol/I se diluyeron manualmente. El valor de
referencia mas aceptado se sitta entre 20 ng/ml (50 nmol/L) y
100 ng/ml. Por debajo de 20 ng/ml se considera insuficiente,
y por debajo de 12 ng/ml se considera que existe deficiencia.
Los niveles superiores a 100 ng/ml se consideran una posible
intoxicacion (14).

ANALISIS DE LOS DATOS

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el programa
informatico estadistico SPSS version 22.0. Las variables cua-
litativas se presentan como numero y porcentaje y las cuanti-
tativas como media = desviacion estandar (SD) o mediana con
rangos intercuartilicos (IQR), dependiendo de la distribucion de
la normalidad evaluada por la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Las variables con una distribucion no pareada se transformaron
logaritmicamente antes del andlisis. La comparacion de los
grupos se evalud por medio de la prueba del chi al cuadrado,
las pruebas de la t de Student, el ANOVA o la regresion lineal;
para las variables no paramétricas se utilizd la U de Mann-Whit-
ney, la prueba exacta de Fisher o la de Kruskal-Wallis. Los
pacientes se dividieron en 2 categorias segun sus niveles de
vitamina D. El nivel de significacion estadistica utilizado fue
de p < 0,05.

RESULTADOS

Se analizaron 258 pacientes, de los que 190 eran hom-
bres (73,6 %) y 68 mujeres (26,4 %), con una edad media de
6,77 + 3,95 afos y con edades comprendidas entre los 0,54
y los 14,85 afios, siendo la mayoria de los nifios de origen
caucasico (83,7 0%), hecho que gener¢ un desequilibrio en
los fototipos, predominando los de color claro. Las Z-Scores de
peso, talla e IMC estaban dentro de los rangos de normalidad
(Tabla I).

La media de la concentracion de vitamina D del total de la
muestra fue de 26,60 ng/ml = 8,02 ng/ml, con un minimo de
7y un maximo de 47,24 ng/ml. La prevalencia de la deficiencia
de vitamina D, entendida como aquellas concentraciones infe-
riores a 20 ng/ml, fue del 20,9 %, con el 3,5 % de la poblacion
presentando concentraciones inferiores a 12 ng/ml; el 46,5 %
de la muestra presentaron concentraciones de entre 20 ng/ml
y 30 ng/ml; el 26,7 % de entre 30 y 40 ng/ml, y el 5,8 % por
encima de 40 ng/ml. No hubo sujetos con concentraciones en el
rango toxico. Ninguno de los nifios estudiados presentaban signos
clinicos de raquitismo.

La concentracion de vitamina D se analizd segun diferentes
parametros, cuyos resultados se muestran en la tabla |. Hubo
diferencias significativas entre las edades (p = 0,002), el ori-
gen étnico (p = 0,038) y los distintos fototipos (p = 0,000). No
se encontraron diferencias en cuanto a género, IMC o area de
vivienda (Tabla I).
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Se analizaron los pacientes segn la estacion del afio en que se
efectud la extraccion de la analitica y se observd que las concen-
traciones mas altas, asi como el rango mas cercano a la suficien-
cia de vitamina D, se encontraban en quienes la muestra se habia
extraido en verano (31,46 = 8,46 ng/ml), mientras que aquellos
en los que se habia extraido la muestra en invierno tenian niveles
mucho mas bajos (24,34 + 8,18 ng/ml) (p = 0,000) (Tabla ).

La muestra se dividid en dos grupos segun la concentracion
de vitamina D: 204 sujetos tenian una concentracion de vitami-
na D > 20 ng/ml (79,1 %), mientras que 54 tenian insuficiencia/
deficiencia de vitamina D (20,9 %). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a género,
medidas antropométricas o drea de vivienda. La prevalencia del
déficit de vitamina D fue significativamente mayor en los fototipos
de piel oscura (66,7 %). Los niveles séricos de vitamina D fue-
ron significativamente mas altos en los nifios caucasicos (27,2 +
7,84 ng/ml) que en los no caucdsicos (23,51 = 8,35 ng/ml)
(p = 0,006); ademas, existe una asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre la concentracion de vitamina D'y el origen africano
(¢ (1) = 4,76; p = 0,042), con una proporcion 2,07 veces mayor
de sujetos con insuficiencia de vitamina D en el grupo africano que
en el no africano (IC 95 %: 1,14 a 3,75), con niveles mas bajos de
vitamina D (21,34 + 8,99 ng/ml vs. 27,04 + 7,80 ng/ml en el grupo
de origen africano) (p = 0,002). La prevalencia de la insuficien-
cia de vitamina D fue también mayor en el grupo de adolescentes
(40,0 %). Se observd que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la concentracion de vitamina D y la adolescencia
(¢ (1) = 8,898; p = 0,003), con una proporcion de sujetos con insu-
ficiencia de vitamina D 2,5 veces mayor en el grupo de adolescentes
que en el grupo de no adolescentes (IC 95 %: 1,37 a 4,61) (Tabla ).

En el momento del estudio, 5 nifios estaban tomando profi-
laxis oral con vitamina D (1,9 %). En cuanto a la profilaxis previa
realizada, 93 nifios (60 %) dijeron que la habian tomado durante
el primer afio de vida, coincidiendo con las recomendaciones
actuales (Tabla I). La muestra se analiz6 sin tener en cuenta a
los sujetos que estaban tomando la profilaxis en el momento del
estudio 0 los que no recordaban si la habian recibido previamente,
observandose una correlacion estadisticamente significativa entre
el hecho de no haber realizado la profilaxis previamente y la insu-
ficiencia de vitamina D (p = 0,011), con una mayor prevalencia
de la insuficiencia de vitamina D en l0s nifios que no habian
recibido anteriormente suplementos de vitamina D (41,6 %) en
comparacion con los que si los recibieron durante el primer afio
de vida (16,7 %).

Los resultados bioquimicos de los nifios se Resumen en la
tabla Il. Los nifios con insuficiencia de vitamina D tenian niveles
mas altos de PTH (32,60 + 29,1 pg/ml) en comparacion con
los nifios con concentraciones mayores (30,60 + 19,3 pg/ml)
(p = 0,017). También existe una correlacion estadisticamente
significativa entre la insuficiencia de vitamina D y los niveles mas
altos de fosfatasa alcalina y osteocalcina, y los niveles mas bajos
de calcio, sin una correlacion estadisticamente significativa con el
magnesio o el fosforo. No hubo asociaciones significativas entre
los niveles de vitamina D y ninguna variable cardiovascular.
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Tabla I. Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la muestra,

y variables segun la concentracion de vitamina D

. Martinez Redondo et al.

n (%) Vitamina D . . Déficit de
. k VitaminaD | . .
Variables o Media = DS P > 20 ng/ml vitamina D P
media + DS (ng/ml) B < 20 ng/ml

Total 258 (100 %) 26,60 ng/ml 204 (79,1 %) | 54 (20,9 %)

Edad, afios

Grupos etarios: 6,77 = 3,95 30,60+ 7,61 |0,002* | 5,57 (6,09) 7,77 (7,53) | 0,012f
1ma< 2 afos 35 (13,6 %) 26,42 + 8,19 31 (88,6 %) 4 (11,4 %) 0,019
> 2 ab5anos 92 (35,7 %) 26,48 = 7,08 74 (80,5 %) 18 (19,5 %)
6a 11 afios 96 (37,2 %) 23,43 + 9,08 78 (81,3 %) 18 (18,7 %)

12 a 15 afios 35(13,6 %) 21 (60,0 %) 14 (40,0 %)

Antropometria’

Z-peso -0,02+1,16 -0,21(1,37) | -0,17(1,41) | 0,882"
Z-talla -0,04+1,26 -0,01£1,27 | -0,13+1,19 | 0,556*
Z-IMC -0,02+1,13 -0,18(1,39) | -0,19(1,14) | 0,808t

Obesidac? 0,313t
Si 14 (5,4) 28,61 +6,63 | 0,337 | 13(92,8 %) 1(7,3%)

No 244 (94,6) 26,48 + 8,09 191 (78,3%) | 53 (21,7 %)

Género 0,215* 0,539*
Varén 190 (73,6 %) 26,97 = 7,89 152 (80,0 %) | 38 (20,0 %)

Muijer 68 (26,4 %) 25,56 + 8,36 52 (76,5 %) 16 (23,5 %)

Etnia® 0,006* 0,038*
Caucasica 216 (83,7 %) 27,20 + 7,84 176 (81,5%) | 40(18,5 %)

No caucasica 42 (16,3 %) 23,561 + 8,35 28 (66,7 %) 14 (33,3 %)
Magrebi 12 (4,7 %) 8 (66,7 %) 4 (33,3 %)
Africana 83,1 %) 4(50,0 %) 4 (50,0 %) 0,042t
Sudamericana 19 (7,4 %) 21,34+ 8,99 14.(73,7 %) 5 (26,3 %)
Asiatica 3(1,2%) 27,04 +7,80 2 (66,7 %) 1(33,3 %)
Africano 20 (7,7 %) 0,002* | 12 (60,0 %) 8 (40,0 %)
No Africano 238 (92,3 %) 192 (80,7 %) | 46 (19,3 %)

Vivienda 0,699* 0,5941
Urbana 175 (67,8 %) 26,32 + 8,09 140 (80,0 %) | 35 (20,0 %)

Rural 83 (32,2 %) 26,73 + 8,01 64 (77,1 %) 19 (22,9 %)

Fototipo* 0,000t 0,002t
1 3(1,2%) 27,60 (14,36) 2 (66,7 %) 1(33,3 %)

2 87 (33,7 %) 28,03 + 8,42 70 (80,4 %) 17 (19,6 %)
3 111 (43,0 %) 27,39+ 7,15 95 (85,6 %) 16 (14,4 %)
4 45 (17,4 %) 24,49 + 7,74 33 (73,3 %) 12 (26,7 %)
5 93,5 %) 18,09 + 6,94 3(33,3 %) 6 (66,7 %)
6 3(1,2 %) 12,92 (18,64) 1(33,3 %) 2 (66,7 %)

Profilaxis vitamina D 21,03+7,66 | 0,000* 0,000"
Nunca 24 (9,3 %) 27,70 = 8,11 14 (58,3 %) 10 (41,7 %)
Previamente 155 (60,1 %) 25,49 + 7,21 129(83,2%) | 26 (16,8 %)

No recuerda 74 (28,7 %) 34,33 + 2,40 56 (75,7 %) 18 (24,3 %)
Actual 5(1,9 %) 5 (100 %) 0(0 %)

Estacion del afio 0,000* 0,000*
Invierno 56 (21,7 %) 24,34 + 8,18 41 (73,2 %) 15 (26,8 %)

Primavera 119 (46,1 %) 25,98 7,08 97 (81,5 %) 22 (18,5 %)
Verano 44 (171 %) 31,46 + 8,46 39 (86,6 %) 5(13,4 %)
Otofio 39 (15,1 %) 26,26 + 8,11 27 (69,2 %) 12 (30,7 %)

Los datos se expresan como n (%), media + desviacion estandar (pruebas paramétricas)* o mediana (rango intercuartilico) para los datos no apareados (pruebas no
paramétricas)!. Se calculo que el tamariio de muestra necesario era de 373, segun la poblacion de Aragon, con una precision del 5,5 %. 'Las Z-scores de peso, talla e
IMC se obtuvieron seguin los pardmetros del estudio espafiol de crecimiento de Carrascosa, 2010. ?Obesidad: definida como una Z-score de IMC > +2. 3Etnia seguin
el pais de origen de ambos padres. “El fototipo se evalud de acuerdo con la Escala de Clasificacion del Tipo de Piel de Fitzpatrick (1: blanco pdlido, 2: blanco o claro; 3:
blanco crema; 4: marrdn moderado, 5. marron, de Oriente Medio o asidtico; 6: marron oscuro profundamente pigmentado a negro).
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Tabla Il. Parametros bioquimicos segun la concentracion de vitamina D

Vitamina D Déficit de vitamina D
Parametros bioquimicos 220 ng/ml <20 ng/ml p
n n
30,60 + 19,3 32,6 29,1
' ' ' ' ' t
PTHi (pg/ml) 203 6,1-116.7) 53 9.7-129,3) 0,017
10,0+05 99+0,7
, ; , ; ; N
Calcio (mg/dl) 203 (6.6-11.1) 53 9.1-10,8) 0,032
50+0,6 50+05
) , ) ) , "
Fosforo (mg/dl) 203 (3.3-6.4) 53 (3.3-6.3) 0,600
21+0,2 21+0.2
) , ) ) , "
Magnesio (mg/dl) 203 (1.7-25) 53 (1.8-2.5) 0,178
23+19 22+16
i i ’ ’ ’ ! t
Calcitonina (pg/ml) 190 (2,0-14.0) 47 (2,0-8,8) 0,882
Fosfatasa alcalina 6sea (U/L) 203 128,14 + 34,71 53 137,55 + 41,98 0,094*
Fosfatasa alcalina (U/L) 204 269,10 + 70,52 53 296,15 + 102,20 0,025*
Osteocalcina (ng/ml) 203 73,77 £ 29,41 53 83,23 + 36,69 0,049*
60,0 + 28 63,0 =29
L ) , N
Triglicéridos (mg/dl) 203 (27-295) 53 (26-231) 0,093
Colesterol total (mg/dl) 204 165,40 + 26,63 53 164,92 + 23,31 0,906*
HDL (mg/dl) 203 54,33 + 12,58 53 53,13 + 12,11 0,536*
LDL (mg/dI) 203 98,5 + 22,68 53 96,72 + 20,53 0,604*

Los valores se muestran como media + desviacion estandar si las variables siguen una distribucion normal (pruebas paramétricas)* y como mediana + amplitud intercuartil
(rango) en el resto de las variables (pruebas no parametricas)’. PTHi: paratohormona intacta;, HDL: lipoproteina de alta densidad; LDL. lipoproteina de baja densidad.

DISCUSION

El presente estudio pone de relieve la existencia de una alta
prevalencia de nifios sanos con insuficiencia de vitamina D, que
puede estar motivada por la menor exposicion solar, las campa-
fias de prevencion del cancer de piel, el uso de fotoprotectores,
un estilo de vida mas sedentario y los cambios en las pautas de
alimentacion. El presente estudio muestra que el 20,9 % de la
poblacion pedidtrica sana analizada de Aragon presenta insufi-
ciencia de vitamina D, que en el 3,5 % se considera critica, en con-
cordancia con otros estudios poblacionales publicados (4,9,10).

Los sujetos con insuficiencia de vitamina D se encuentran
entre todos los fototipos, siendo mas frecuentes en los nifios
con fototipos oscuros, con una proporcion 3,24 veces mayor que
en los sujetos con piel mas clara. Ademas, al dividir la poblacion
del estudio por el origen étnico, el grupo de no caucasicos tiene
un promedio de vitamina D significativamente inferior al de los
caucasicos, observandose los niveles mas bajos entre los nifios de
padres de origen africano. Otros estudios también han publicado
diferencias significativas en los niveles de vitamina D, llegando a
la conclusion de que cuanto mas oscuro es el fototipo, mayor es
el riesgo de deficiencia de vitamina D (4,7,9).
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También se obtienen diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de edad, donde se observan mayores concen-
traciones de vitamina D en los nifios pequefos, ya que la mayoria
de ellos tomaban o habian tomado profilaxis, siguiendo las reco-
mendaciones actuales espariolas para los nifios menores de un
afio (15). Ademas, el grupo de adolescentes muestra una mayor
prevalencia de la insuficiencia de vitamina D, revelando un riesgo
2,5 veces mayor de presentar insuficiencia de vitamina D, lo cual
se ha relacionado con los habitos alimenticios y las acciones
preventivas (16,17).

Los nifios que no habian tomado profilaxis con vitamina D en
el primer afio de vida tenian un porcentaje mayor de insuficiencia
de vitamina D en comparacion con los que la habian tomado
anteriormente, siendo el riesgo de presentar insuficiencia de
vitamina D hasta 3,5 veces mayor si no se habia efectuado una
profilaxis, lo cual también ha sido constatado por Sanchez Muroy
colaboradores, que observaron una mayor prevalencia de la defi-
ciencia de vitamina D en los nifios sin suplementos de vitamina
D durante el primer afio de vida (44 %) en comparacion con los
que sf la habian recibido (23 %) (7), poniéndose de manifiesto
la importancia de las recomendaciones actuales relativas a la
profilaxis de la vitamina D.
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Se observa el impacto de las variaciones estacionales en 1os nive-
les de vitamina D, con un mayor nimero de insuficiencia de vita-
mina D entre el invierno y la primavera. Otros estudios también han
demostrado la variabilidad de los niveles de vitamina D con respecto
a la estacion del afio, alcanzando un maximo durante el verano y con
las concentraciones mas bajas durante el invierno (18-20).

Otros estudios han establecido una asociacion entre los bajos
niveles de vitamina D y la obesidad (21-25), pero en este estu-
dio no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.
Tampoco se observan diferencias significativas en cuanto a las
variables cardiovasculares, a pesar de que la literatura sefiala su
relacion, con mayores niveles de triglicéridos, LDL y colesterol
total entre los nifios con menores niveles de vitamina D (26-28).
Esto podria deberse a que hay un bajo porcentaje de nifios obesos
en la muestra, ya que solo el 5,4 % de los sujetos tienen una
Z-score superior a 2.

En cuanto a los parametros bioquimicos, se observaron mayo-
res concentraciones de PTH en los sujetos con déficit de vitami-
na D, encontrandose una correlacion inversa entre la vitamina D y
la PTH. La asociacion observada entre la concentracion de vitami-
na Dy la concentracion de calcio total y PTH corrobora lo publicado
anteriormente en la literatura, como en el estudio de Atapattu y
colaboradores, donde se asociaron concentraciones muy bajas
de calcio idnico con bajas concentraciones de vitamina D y altas
concentraciones de PTH (29). También se ha comprobado que
el porcentaje de sujetos con valores altos de PTH (> 60 pg/ml)
es mayor en el grupo de sujetos con insuficiencia de vitamina D
(22,6 %), como se ha visto en el estudio de Vierucci y colaborado-
res, donde se encontré una alta prevalencia del hiperparatiroidismo
entre los adolescentes sanos con deficiencia de vitamina D (10).

Por otra parte, la isoenzima ¢sea de la fosfatasa alcalina y la
osteocalcina, que podrian elevarse al comienzo del raquitismo y
son fundamentales para la formacion de los huesos, se ha visto
que presentan concentraciones medias mas altas en los suje-
tos con insuficiencia de vitamina D. Este hecho, sumado a los
mayores niveles de PTH, puede suponer el inicio del raquitismo
por déficit de vitamina D sin sintomas clinicos. También podria
deberse a que los sujetos con deficiencia de vitamina D presen-
tan una edad media mas elevada, con mayores concentraciones
de hormonas calciotropicas a edades mas avanzadas, debido al
crecimiento de los huesos y la mineralizacion (30,31).

Teniendo en cuenta los resultados, a pesar de ser un estudio
con un tamario muestral limitado, los hallazgos sugieren que existe
una alta prevalencia de la deficiencia de vitamina D entre los nifios
sanos y que se debe prestar especial atencion a los nifios en riesgo
de padecer déficit de vitamina D, como los adolescentes, los de piel
oscura o de origen africano, asi como los que tienen un IMC mas
alto. Las recomendaciones actuales de profilaxis no las cumple
la mayoria de la poblacion, y un gran nimero de nifios sanos no
reciben suplementos de vitamina D durante el primer afio de vida.

Ademas, dada la alta prevalencia de la deficiencia de vitamina D,
también seria aconsejable no solo asegurarse de que se cumplan
las recomendaciones actuales de profilaxis, sino también revisar
las recomendaciones actuales de profilaxis universal, siendo con-
veniente ampliar estas recomendaciones a la poblacion de riesgo.

. Martinez Redondo et al.
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Resumen

Objetivo: analizar la validez de las medidas antropométricas declaradas por los padres de los participantes en el proyecto SENDO.

Método: el proyecto SENDO (SEguimiento del Nifio para un Desarrollo Optimo) es una cohorte pediatrica abierta y prospectiva. Los participantes
se reclutan cuando tienen entre 4y 6 afios, y se siguen anualmente mediante un cuestionario “online”. En una submuestra de 82 participantes,
se comparo la informacion antropométrica declarada en el cuestionario basal con las mediciones directas recogidas por el personal investigador.
Para ello, se calcularon el indice de correlacion intraclase (ICC) y el coeficiente de mala clasificacion de Bland-Altman.

Resultados: el ICC fue de 0,96 (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,94-0,98) para el peso; de 0,95 (IC 95 %: 0,92-0,96) para la altura;
de 0,75 (IC 95 %: 0,64-0,86) para el perimetro de la cintura, y de 0,84 (IC 95 %: 0,76-0,89) para el perimetro de la cadera. En relacion a los
indices calculados a partir de esas mediciones, se encontré un ICC de 0,84 (IC 95 %: 0,77-0,90) para el indice de masa corporal; de 0,46
(IC 95 %: 0,27-0,62) para el cociente cintura-cadera, y de 0,59 (IC 95 %: 0,43-0,72) para el indice cintura-altura. El indice de mala clasificacion
de Bland-Altman oscild entre el 3,7 % para el peso y el 8,5 % para el indice de masa corporal.

Gonclusiones: se encontrd una muy elevada concordancia para la informacion antropométrica declarada por los padres y la medida de forma
directa. Los resultados indican que las medidas antropométricas referidas por los padres, especialmente aquellas con los que estan mas fami-
liarizados, son validas y pueden utilizarse en la investigacion epidemioldgica.

Abstract

Objective: to analyze the validity of self-reported somatometry data through a self-reported online questionnaire.

Method: the SENDO project (Follow-up of Children for Optimal Development) is a prospective, dynamic pediatric cohort. Participants are recruited
when they are between 4 and 6 years old, and followed annually through an online questionnaire. In a subsample of 82 participants, we compared
the anthropometric information reported in the baseline questionnaire with the direct measurements collected by the investigating staff. To do
this, we calculated the intraclass correlation index (ICC) and the Bland-Altman coefficient.

Results: the ICC was 0.96 (95 % confidence interval [CI]: 0.94-0.98 for weight; 0.95 (95 % Cl: 0.92-0.96) for height; 0.75 (95 % Cl: 0.64-0.86) for
waist circumference; and 0.84 (95 % Cl: 0.76-0.89) for hip circumference. In relation to the indices calculated from these measurements, we
found an ICC of 0.84 (95 % Cl: 0.77-0.90) for body mass index; 0.46 (95 % Cl: 0.27-0.62) for waist-hip ratio; and 0.59 (95 % Cl: 0.43-0.72) for
waist-height index. The Bland-Altman index ranged from 3.7 % for weight to 8.5 % for body mass index.

Conclusions: we found a high correlation and concordance between the data collected in the physical exam and those reported by the parents.
Our results indicate that the anthropometric measures provided by parents, especially those with which they are most familiar, are valid and can
be used in epidemiological research.
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INTRODUCCION

La obesidad es una acumulacion anormal o excesiva de grasa
que puede resultar perjudicial para la salud. Durante las Ultimas
décadas, la prevalencia de la obesidad infantil ha aumentado de
forma progresiva a nivel mundial (1,2). En Espafia, aunque la
tendencia se ha estabilizado en los Ultimos afios (3), su elevada
prevalencia del 40,6 %, segun el Ultimo informe ALADINO (4), y
su potencial de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades
cronicas (5-7) la convierten en un verdadero problema de salud
publica (8,9).

A pesar del extensivo uso del indice de masa corporal, exis-
ten ciertas disparidades acerca de cual es el mejor método para
definir la obesidad en los estudios epidemioldgicos de pobla-
ciones pediatricas (10). En los estudios de poblaciones pedia-
tricas, el indicador mas utilizado es el indice de masa corporal
(IMC) estandarizado para la edad y el sexo (z-score del IMC). Sin
embargo, en los Ultimos afios ha surgido un creciente interés por
el indice cintura-cadera y el indice cintura-altura (11). El interés
en estos indices se explica porque aportan informacion sobre la
cantidad de grasa abdominal, que es la que mas frecuentemente
se ha asociado con la enfermedad cardiovascular, el cancer y la
mortalidad precoz (12). Los cambios morfologicos normales del
nifio durante el crecimiento y la falta de estandares de referencia
hacen que el cociente cintura-cadera resulte poco practico en la
investigacion epidemiologica con poblaciones pediatricas. Si se
ha extendido, sin embargo, el uso del indice cintura-altura, ya que,
a pesar de que existen dudas sobre su superioridad sobre el IMC
para definir la obesidad (13), parece muy Util para identificar a
los sujetos con mayor riesgo cardiovascular (11).

La utilizacion de informacion autorreferida es frecuente en
la investigacion epidemioldgica. En el caso de los estudios con
poblaciones pediatricas, la informacion suelen aportarla los
padres de los participantes. Importantes cohortes han demos-
trado la validez de los datos autorreferidos (14-17) y, de hecho,
una gran cantidad de las recomendaciones de salud publica en
el &mbito de la epidemiologia nutricional proviene de estudios
observacionales con datos autorreferidos (18,19).

Para minimizar la posibilidad de un sesgo de mala clasificacion,
es importante que las herramientas de medida que se utilizan en
los estudios epidemioldgicos hayan sido previamente validadas.
El objetivo de este trabajo fue validar la informacion de las medi-
das antropométricas declaradas por los padres de los participan-
tes en el proyecto SENDO, una cohorte pedidtrica de nifios y nifias
residentes en Espafa.

MATERIAL Y METODOS

POBLACION A ESTUDIO

El proyecto SENDO (SEguimiento del Nifio para un Desarrollo
Optimo) es una cohorte abierta y prospectiva dirigida al estudio de
la asociacion de la dieta y el estilo de vida con la salud del nifio
y el adolescente. El proyecto SENDO se inicid en 2015 con una
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fase piloto limitada a nifios y nifas de Pamplona. Desde 2017, el
reclutamiento estd permanentemente abierto a todo el pais. Los
participantes son reclutados principalmente por los centros de
salud, donde el pediatra les explica el proyecto y les entrega el
material explicativo. Secundariamente, el reclutamiento se realiza
en colegios, en lugares de actividades ludicas dirigidas a preesco-
lares y a través de redes sociales mediante la colocacion de pds-
teres y la entrega de folletos u otro tipo de documento publicitario.
Cualquier nifio o nifia que cumpla los criterios de inclusion puede
registrarse en la pagina web del proyecto (www.proyectosendo.es).
Los criterios de inclusion son: 1) edad entre 4 y 6 afios, y 2) residir
en Espafa. El tnico criterio de exclusion fue la falta de acceso a un
dispositivo con conexion a Internet para completar los cuestionarios.

Para este estudio se tomd una muestra de los participantes
reclutados entre noviembre de 2017 y noviembre de 2020 que
residian en la Comunidad Foral de Navarra. En el momento de
su entrada al estudio, los participantes no sabian que formarian
parte de un estudio de validacion.

El proyecto SENDO se rige por las reglas de la Declaracion de
Helsinki sobre los principios éticos de la investigacion con seres
humanos y su protocolo fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Navarra (Pyto 2016/122). Los padres o
tutores legales de todos los participantes debian firmar un con-
sentimiento informado antes de ingresar en el estudio.

RECOGIDA DE INFORMACION

Los datos de peso (kg), talla (cm) y perimetros de cintura y
cadera (cm) se recogen en el cuestionario basal y se actualizan
cada ario. El cuestionario sefiala las condiciones bajo las que debe
recogerse la informacion: 1) ¢, Cuanto pesa actualmente su hijo? (a
primera hora del dia con la menor ropa posible); 2) ;,Cuanto mide
actualmente su hijo? (sin zapatos, con los pies juntos y mirando
al frente); 3) ¢,Cual es el perimetro de cintura actualmente de su
hijo? (de pie y sin ropa, se pasa la cinta alrededor de la cintura,
a la altura del ombligo); y 4) ¢,Cuél es el perimetro de cadera de
su hijo actualmente? (de pie y sin ropa, se pasa la cinta métrica
alrededor de las nalgas al nivel de la circunferencia maxima).

Los participantes que residian en la Comunidad Foral de Nava-
rra'y que cumplimentaron el cuestionario basal fueron invitados
a acudir a un chequeo médico en el que un pediatra del equipo
investigador recogio la informacion de peso, talla y perimetros de
cintura y cadera utilizando siempre el mismo instrumental y proce-
dimiento estandar. El peso se midié mediante una bascula marca
Tanita con precision de 0,1 kg. Para la altura se utilizd un tallimetro
marca Holtain Limited con precision de 0,1 cm. El perimetro de
cintura se midid a la altura del ombligo y el perimetro de cadera, a
la altura del didmetro maximo de las nalgas (20). Para ambas medi-
ciones se utilizd una cinta métrica no elastica. Todas las medidas se
recogieron con el participante en bipedestacion y en ropa interior.

Entre noviembre de 2017 y diciembre de 2020 se invitd a
184 participantes, de los que 82 (45 %) acudieron a la cita en un
intervalo de tiempo menor de 3 meses desde la cumplimentacion
del cuestionario. Todas las mediciones fueron realizadas por el
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mismo equipo de dos pediatras en el Departamento de Pediatria
de la Clinica Universidad de Navarra.

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Asumiendo una correlacion entre los datos declarados por 10s
padres de los participantes y los datos recogidos por los investi-
gadores de al menos 0,40, y un riesgo alfa de dos colas de 0,05,
el tamafo muestral necesario para contar con una potencia del
90 % era de 60 participantes.

ANALISIS ESTADISTICO

Para describir la muestra se presentan la media y la desviacion
estandar (DE) de las variables cuantitativas y los porcentajes de
las variables categoricas. La muestra utilizada para el estudio
de validacion se compard con toda la poblacion del proyecto SEN-
DO mediante la U de Mann-Whitney para las variables continuas
y el test del chi cuadrado para las variables categdricas.

Se estudiaron las medias de peso, talla, perimetro de cintura,
perimetro de cadera, IMC, indice cintura-cadera e indice cintu-
ra-altura. La concordancia entre los valores declarados y los reco-
gidos por los investigadores de peso, talla, perimetro de cintura y
perimetro de cadera se analizd mediante el indice de correlacion
intraclase (ICC) y su intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %).
También se calculd el ICC (IC 95 %) del IMC, el indice cintura-ca-
dera y el indice cintura-altura obtenidos a partir de los datos
declarados y los recogidos por los investigadores. Por tltimo, se
calculé el indice de mala clasificacion de Bland-Altman para todas
las variables mencionadas (21).

La relacion entre los datos declarados por los padres y los datos
recogidos por los investigadores se presenta mediante graficos
de Bland-Altman.

Para todos los andlisis se utilizd el paquete estadistico Stata
15.0. Todos los valores de p son de dos colas y la significacion
estadistica se establecié en p < 0,05.

Se identificaron 14 valores (4,3 %, procedentes de 7 partici-
pantes) fuera de los limites normales definidos a priori (+ 4 DE
del valor de referencia especifico para la edad y el sexo (22)) en
la informacion declarada para las variables perimetro de cintura
(n=7)y perimetro de cadera (n = 7). Para corregir estos valores
se contacto con las familias y se solicité una nueva medicion.
Ademas, se llevd a cabo un analisis de sensibilidad en el que
excluimos a los 7 participantes con medidas implausibles (22).

RESULTADOS

La muestra del estudio de validacion consistio en 82 participan-
tes (46 % nifos) con una edad media de 4,9 aros (+ 0,9 DE). La
tabla | muestra la comparacion de las principales caracteristicas
de la muestra a estudio con la poblacion general de participantes
en el proyecto SENDO, reclutados entre enero de 2015 y junio de

A. Oliver Olid et al.

2020 (n = 654). No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a edad, sexo, raza, medidas antropométricas declaradas
(peso, alturay circunferencia de cadera) o calculadas (z-score del
IMC) y actividad fisica. Los participantes de la muestra de vali-
dacion presentaron un perimetro de cintura ligeramente superior
al del resto de la cohorte (53,4 cm vs. 54,6 cm). Comparados
con toda la poblacion del proyecto SENDO, los participantes del
estudio de validacion pasaban significativamente menos horas/
dia delante de pantallas (1,3 h vs. 0,9 h).

La tabla Il muestra las medias (= DE) de las medidas antro-
pométricas declaradas por los padres de los participantes y las
recogidas por los investigadores. No se encontraron diferencias
significativas para ninguna de las medidas.

EICC (IC 95 %) entre las medidas declaradas por los padres y
las recogidas por los investigadores fue de 0,96 (IC 95 %: 0,94-
0,98) para el peso; 0,95 (IC 95 %: 0,92-0,96) para la altura;
0,75 (IC 95 %: 0,64-0,86) para el perimetro de la cintura, y 0,84
(IC 95 %: 0,76-0,89) para el perimetro de la cadera. El indice de
mala clasificacion de Bland-Altman fue del 3,7 %, 7,3 %, 7,3 %
y 6,1 % para el peso, la altura, el perimetro de la cintura y el
perimetro de la cadera, respectivamente.

Para los indices calculados con los datos declarados por 10s
padres de los participantes o con los recogidos por los investi-
gadores, el ICC (IC 95 %) fue de 0,84 (IC 95 %: 0,77-0,90) para
el IMC; 0,46 (IC 95 %: 0,27-0,62) para el indice cintura-cadera,
y 0,59 (IC 95 %: 0,43-0,72) para el indice cintura-altura. Los
indices de mala clasificacion de Bland-Altman fueron del 8,5 %,
6,1 %y 4,9 %, respectivamente.

La figura 1 muestra los graficos de Bland-Altman para las
variables de peso y talla. Analogamente, la figura 2 muestra los
gréficos de Bland-Altman para las variables perimetro de cintura
y perimetro de cadera. Por Ultimo, la figura 3 muestra los gréfi-
cos de Bland-Altman para las variables calculadas (IMC, indice
cintura-cadera e indice cintura-altura).

Los resultados fueron robustos tras excluir a los 7 participantes
que habian declarado valores implausibles del perimetro de la
cintura y el perimetro de la cadera. En el andlisis de sensibilidad
encontramos un ICC (IC 95 %) de 0,96 (IC 95 %: 0,94-0,98) para
el peso; de 0,96 (IC 95 %: 0,94-0,97) para la altura; de 0,76
(IC 95 %: 0,64-0,84) para el perimetro de la cintura, y de 0,84
(IC 95 %: 0,75-0,89) para el perimetro de la cadera.

DISCUSION

En este estudio de validacion de medidas antropométricas
declaradas por los padres de los participantes de una cohorte
pediatrica se encontrd una excelente concordancia para las varia-
bles peso y altura, y una alta concordancia para los perimetros de
cintura y de cadera. Algo menor, pero buena, fue la concordancia
observada para las variables calculadas a partir de las mediciones
simple, el IMC, el indice cintura-cadera y el indice cintura-altura.

La utilizacion de informacion autorreferida es una de las limita-
ciones mas frecuentemente sefialadas en los estudios de investi-
gacion epidemioldgica (23).
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Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas de los nifios y las familias del estudio
de validaciéon (n = 82) y del resto de la cohorte SENDO (n = 654) hasta junio de 2020

Cohorte SENDO Muestra c_lel e_s’tudio
de validacion p
n = 654 n=_82
Caracteristicas de los nifios
Sexo (chicos) 48,9 % 46,3 % 0,65
Edad (afios) 51+09 50+11 0,08
Raza (blanca) 92,0 % 93,9 % 0,55
Tiempo de pantallas (horas/dia) 1,3+1,1 09+0,8 < 0,001
Actividad fisica (MET, horas/semana) 40,8 + 30,4 37,6 +27,3 0,27
Peso declarado (kg) 195+25 192+272 0,17
Altura declarada (cm) 111,659 111,5+6,0 0,76
Z-score del IMC 01«11 02«11 0,687
Circunferencia de la cintura declarada (cm) 53,4 +3.2 53,8 + 3,1 0,92
Circunferencia de la cadera declarada (cm) 58,6 + 4,3 58,9 +4,4 0,95
Caracteristicas de la familia
Respondedor del cuestionario
Madre 73,8 66,7
Padre 41 0 0.28
Madre y padre 21,6 33,3
Otro 0,3 0
Edad de la madre (afos) 34,7+39 350=+37 0,45
Madres con educacion superior 52,9 56,1 0,44
Conocimientos sobre las recomendaciones dietéticas para ninos
Bajo (< 40 %) 21,7 24,4 0,62
Medio (40 a 70 %) 60,9 62,2 '
Alto (> 70 %) 17,4 13,4
Actitudes hacia los habitos dietéticos de los nifios
Descuido (0-3 puntos) 10,2 6,1 097
Medio (4-5 puntos) 32,4 28,0 '
Saludable (6-8 puntos) 57,3 65,9

Tabla Il. Media y desviacion estandar de
las medidas antropomeétricas declaradas
por los padres de los participantes en el
proyecto SENDO y de las recogidas por

La dificultad de medicion de algunas variables aumenta la posi-

los investigadores en la exploracion fisica

Declarado en | Medido en la
el cuestionario | exploracién | p
n=_82 n =82
Peso (kg) 20,2+ 4.1 20,3+3,9 0,75
Altura (cm) 1122+76 112576 0,83
Circunferencia 54,6 + 4,1 538+39 | 072
de la cintura (cm)
Cireunferencia 59,5 + 5,2 504 +46 | 0,99
de la cadera (cm)
IMC 15,9 +1,7 15,9+1,6 0,67
Cociente 0,92 + 0,05 0924004 | 088
cintura-cadera
indice 0,49 + 0,03 0494003 | 043
cintura-altura

[Nutr Hosp 2021;38(6):1162-1168]

bilidad de introducir un error de medida y, en consecuencia, un
sesgo de mala clasificacion. En este estudio se observo una con-
cordancia excelente entre las medidas mas frecuentes y sencillas
de medir (peso y altura) y una alta concordancia para las variables
con las que los participantes pueden estar menos familiarizados
y cuya medicion puede tener cierta complejidad (perimetros de
cinturay de cadera). La utilizacion de un cuestionario online podria
haber sido una fuente afadida de error ya que muchas de las
familias contactadas por haber declarado valores implausibles para
el perimetro de la cintura y el de la cadera reconocieron que los
errores se habian producido al introducir el dato en el ordenador
o dispositivo electronico utilizado.

La muestra utilizada en el estudio de validacion puede conside-
rarse una muestra representativa de los participantes de la cohorte
SENDO. El tiempo de pantallas se utiliza frecuentemente en los
estudios epidemioldgicos como indicador de un estilo de vida seden-
tario (24). La diferencia observada en el tiempo de pantallas entre
los participantes del estudio de validacion y el resto de la cohorte
podria indicar que los participantes en el estudio de validacion per-
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tenecen a familias mas concienciadas con el cuidado de la salud
y la promocion de un estilo de vida saludable, algo ya observado
en estudios con nifios de mayor edad (25). Esta autoseleccion de
participantes es habitual en los estudios de cohortes y no repre-
senta una amenaza para la validez del estudio ya que, de hecho,
los datos declarados por este tipo de participantes suelen ser mas
validos. Todas las medidas antropométricas eran ligeramente supe-
riores en la muestra de validacion que en el resto de la cohorte.
En este contexto, creemos que la diferencia significativa encon-
trada para el perimetro de la cintura carece de relevancia clinica.
Los resultados observados no permiten concluir que los partici-
pantes por encima o por debajo de un determinado valor de peso
0 altura presenten una peor concordancia ya que los valores se
reparten de manera similar a lo largo del eje X (Fig. 1). La figura 1
muestra como la mayoria de las observaciones se sittian dentro
del intervalo de confianza del 95 % para la diferencia de medias,
lo que concuerda con los valores calculados para el indice de
Bland-Altman (3,7 % para el pesoy 7,3 % para la altura).
Andalogamente, estos resultados no permiten concluir que el
perimetro de la cintura o el perimetro de la cadera se asocien

A. Oliver Olid et al.

a una peor declaracion de las mediciones ya que los valores se
reparten de manera similar a lo largo del eje X (Fig. 2). La figura 2
muestra ademas como la mayoria de las observaciones se sitlian
dentro del intervalo de confianza del 95 % para la diferencia de
medias, lo que concuerda con los valores calculados para el indice
de Bland-Altman (7,3 % para el peso y 6,1 % para la altura).
Un resultado similar se observa en la figura 3 para el IMC y los
indices cintura-cadera y cintura-altura, con una diferencia entre lo
reportado y lo medido similar a lo largo del eje X y la mayoria de
las observaciones dentro del intervalo de confianza del 95 % para
la diferencia de medias (indice de mala clasificacion de Bland-Alt-
man: 8,5 %, 6,1 %y 4,9 %, respectivamente).

Los estudios de validacion previos en la cohorte SENDO ya
mostraban que los datos declarados por los padres de los partici-
pantes eran validos para la investigacion epidemioldogica (26,27).
En el estudio de validacion del peso y la talla al nacer se encontrd
una concordancia excelente (ICC [IC 95 %] para el peso y la
talla: 0,95 [IC 95 %: 0,94-0,96] y 0,78 [IC 95 %: 0,73-0,83],
respectivamente), en linea con los resultados de este estudio.
Los resultados son también consistentes con los publicados en
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Gréficos de Bland-Altman para las variables peso y talla. La linea central repre-
senta la diferencia de medias y las lineas rojas marcan los limites superior e
inferior del intervalo de confianza del 95 % para la diferencia media.
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Gréficos de Bland-Altman para las variables IMC, indice cintura-cadera e indice
cintura-altura. La linea central representa la diferencia de medias y las lineas
rojas marcan los limites superior e inferior del intervalo de confianza del 95 %
para la diferencia media.

otros estudios con poblaciones similares (28,29) y en estudios de
adultos con muestras de tamafo importante (30).

La alta concordancia observada en este estudio de validacion
puede explicarse por las caracteristicas de las familias del pro-
yecto SENDO, que son mayoritariamente de raza blanca y nivel

[Nutr Hosp 2021;38(6):1162-1168]

sociocultural medio-alto. En los estudios de cohortes prospectivos
con cuestionarios extensos, como los del proyecto SENDO, existe
una cierta autoseleccion de participantes que, como ya se ha
explicado, no supone una amenaza para la validez interna del
estudio. En este estudio de validacion participaron un 43 % de
los participantes invitados, lo que implica una doble autoseleccion
de los propios participantes que, probablemente, haya conducido
a una muestra final de participantes muy concienciados con el
cuidado de la salud.

En este estudio, la autoseleccion de los participantes da lugar
a muestras homogéneas y de escasa variabilidad entre las varia-
bles sociodemograficas. Aunque esto tampoco afecta a la validez
interna del estudio, si conduce a una falta de representatividad
de la muestra. En cualquier caso, es importante recordar que la
representatividad de la muestra no es siempre necesaria en los
estudios epidemioldgicos y no condiciona la inferencia de asocia-
ciones causales en los estudios analiticos (31-33).

Este estudio no esta exento de limitaciones. Primero, los parti-
cipantes fueron invitados al chequeo médico a medida que com-
pletaban el cuestionario basal, lo que probablemente condujo,
una vez mas, a seleccionar a los participantes mas voluntariosos,
cuyos datos suelen presentar una mayor validez. Segundo, todos
los pacientes de la muestra de validacion residian en la Comuni-
dad Foral de Navarra, por lo que no se puede afirmar que fuera
representativa, al menos en cuanto a lugar de residencia se refiere,
del resto de la cohorte. Sin embargo, no disponemos de datos que
permitan afirmar que residir en una u otra comunidad auténoma
afecte a la validez de los datos declarados. Tercero, los dispositi-
vos de medicion de alta sensibilidad utilizados en las mediciones
se han recalibrado en varias ocasiones durante el periodo en el
que se ha desarrollado este estudio. En cualquier caso, todas las
mediciones se han realizado con los mismos instrumentos y no
disponemos de datos que permitan suponer que la calibracion
haya afectado a su validez. Por Ultimo, es también importante
destacar que el reclutamiento de participantes se vio fuertemente
frenado por la pandemia de COVID-19. Sin embargo, incluso en
el andlisis de sensibilidad, en el que se excluyeron 7 participantes,
se contaba con un tamario muestral superior al calculado a priori.

En conclusion, se puede afirmar que la informacion sobre medi-
das antropométricas sencillas (peso, talla e IMC) declarada por
los padres de los participantes de 4-6 afios del proyecto SENDO
es valida y, por lo tanto, puede utilizarse en estudios epidemio-
l6gicos. En el caso de las medidas antropométricas con las que
los padres podrian estar menos familiarizados (perimetro de la
cintura, perimetro de la cadera, indice cintura-cadera e indice
cintura-altura), la concordancia es algo menor, por lo que, aun
siendo validas, los resultados deben interpretarse con cautela.
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The association between 25-hydroxyvitamin D levels and muscle strength in adolescents
La asociacion entre los niveles de 25-hidroxivitamina D y la fuerza muscular en los adolescentes

Carlos H. Orces

Department of Medicine. Laredo Medical Center. Laredo, Texas. USA

Abstract

Background: since the discovery of the vitamin D receptor in muscle cells, relatively few studies conducted in adolescents have reported with
conflicting results the relationship between serum 25-hydroxyvitamin D [25(0H)D] levels and muscle strength.

Methods: the National Health and Nutrition Examination Survey during the period 2011-2014 was analyzed to examine the association between
vitamin D status and the combined maximum grip strength, as a proxy for overall muscle strength in participants aged 10 to 19 years. According
to the American Endocrine Society guidelines, subjects with 25(0H)D levels < 20 ng/mL, 20 to 30 ng/mL, and > 30 ng/mL were defined as having
deficient, insufficient, and sufficient vitamin D, respectively. General linear models were assembled to examine this association.

Results: of 2,528 participants with a mean age of 14.5 years, the prevalence of vitamin D deficiency and sufficiency was 25.6 % and 25.9 %,
respectively. As expected, maximum grip strength increased with age and was stronger in boys than that in girls. Notably, after adjusting for
potential confounders, boys and girls with vitamin D sufficiency were on average 2.9 kg and 2.1 kg stronger than their counterparts with vitamin
D deficiency, respectively. Moreover, boys defined as having severe vitamin D deficiency (< 12 ng/mL) were 4.1 kg weaker than those who did not.

Conclusion: in adolescents, vitamin D sufficiency was significantly associated with stronger combined maximum grip strength. The present
Adolescents. Vitamin findings should be further investigated to determine if maintaining optimal 25(0H)D concentrations might result in greater muscle strength in
D. Muscle strength. adolescents.

Keywords:

Resumen

Antecedentes: desde el descubrimiento del receptor de la vitamina D en las células musculares, relativamente pocos estudios realizados en ado-
lescentes han reportado, con resultados contradictorios, la relacion entre los niveles séricos de 25-hidroxivitamina D [25(0H)D] y la fuerza muscular.

Métodos: la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién durante el periodo 2011-2014 se analizé para determinar la relacion entre los niveles séricos
de 25(0H)D vitamina D y la fuerza de agarre méaxima combinada, usada como un aproximado de la fuerza muscular general, entre participantes de
edades comprendidas entre los 10y los 19 afios. De acuerdo con las directrices de la Sociedad Americana de Endocrinologia, los participantes
con niveles de 25(0H)D < 20 ng/ml, de 20 a 30 ng/ml'y > 30 ng/ml se definieron como deficiencia, insuficiencia, y suficiencia de vitamina D,
respectivamente. Modelos generalizados lineales ajustados por cofactores se usaron para examinar esta asociacion.

Resultados: de 2528 participantes con una edad promedio de 14,5 afios, la prevalencia de la deficiencia y la suficiencia de vitamina D fue

del 25,6 % y del 25,9 %, respectivamente. Como era de esperar, la fuerza maxima de agarre aumento con la edad y fue mas fuerte en los

nifios que en las nifias. En general, los nifios y nifias con suficientes niveles de 25(0H)D fueron en promedio 2,9 kg y 2,1 kg mas fuertes que

sus homologos con deficiencia de vitamina D, respectivamente. Ademas, los nifios con deficiencia severa de vitamina D (< 12 ng/ml) fueron en
Palabras clave: promedio 4,1 kg mas débiles que los que no la tenian.

Adolescentes. Conclusién: en adolescentes, los niveles suficientes de vitamina D se asociaron a una mayor fuerza de agarre méaxima combinada. Los hallazgos
Vitamina D. Fuerza actuales deben investigarse mas a fondo para determinar si mantener niveles dptimos de 25(0H)D podria resultar en una mayor fuerza muscular
muscular. en los adolescentes.
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INTRODUCTION

Osteomalacia is characterized by abnormal matrix mine-
ralization in established bone, and although present in children
with rickets, it is used to describe bone mineralization defects
after completion of growth (1). Myopathy manifested as proxi-
mal muscle weakness affecting the lower extremities has been
described as a prominent feature of osteomalacia, which may
be present even before biochemical signs of bone disease (2-3).
Moreover, since the discovery of the vitamin D receptor in human
muscle cells, studies conducted particularly among older adults
have reported with conflicting results the relationship between
25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) levels and muscle strength (4).
Although some observational studies demonstrated a positive
correlation between 25(0H)D levels and muscle strength (5-9),
others did not (10-11). Despite these facts, relatively few stu-
dies have explored the relationship between vitamin D status and
muscle strength in adolescents.

Previously, a cross-sectional study conducted in Chinese girls
aged 12 to 15 years reported that serum 25(0H)D concentra-
tions > 20 ng/mL were associated with greater grip strength
(12). Likewise, in the Young Hearts Study, boys 15-year-old with
serum 25(0H)D levels > 20.4 ng/mL had significantly greater
grip strength (GS) than those with 25(QH)D levels < 12.8 ng/mL.
However, in the latter study, GS did not significantly differ across
25(0H)D levels among girls and 12-year-old boys (13). Given that
muscle strength correlates with bone mass acquisition during
adolescence, it is relevant to determine the effect of 25(0H)D
levels on muscle strength during this critical period of musculo-
skeletal growth (14). Therefore, the present cross-sectional study
aimed to examine the relationship between vitamin D status and
grip strength in a nationally representative sample of adolescents.

METHODS

STUDY POPULATION

The present cross-sectional analysis was based on data from
participants aged 10 to 19 years in the continuous National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2011-2012
and 2013-2014 cycles. The NHANES is designed to assess the
health and nutritional status of adults and children in the United
States (USA). A complex, multistage probability sampling design
was used to select a sample representative of the civilian non-
institutionalized household population of the USA. The NHANES
protocol was approved by the National Center for Health Statistics
Research Ethics Review Board (study protocol # 2011-17). An
informed consent was obtained from those who had reached the
age of maturity in their State. A parent or guardian gave permission
for minors to participate (15).

Characteristics of participants

Age, sex, and race/ethnicity were self-reported. The house-
hold reference person described the highest level of education

C. H. Orces

obtained, and the ratio of family income to poverty was calcu-
lated as a measure of family’s poverty status. In the interview file,
sedentary lifestyle over the past 30 days was assessed by asking
participants “How many hours per day did you sit and watch TV
or videos? Self-reported general health was grouped as good to
excellent and fair to poor. In the dietary interview component,
participants’ daily total protein intake was reported in grams.
Standing height (cm) was measured using a stadiometer and a
fixed vertical backboard. Moreover, participants’ total percent fat
mass and total lean mass (g), excluding bone mineral content,
were measured using whole-body scans densitometers (Hologic,
Inc., Bedford, Massachusetts, USA).

Vitamin D status

Total 25-hydroxyvitamin D (25(0H)D) is the predominant circu-
lating form of vitamin D and is considered to be the most reliable
index of vitamin D status. Total 25-Hydroxyvitamin D is the sum
of 25-hydroxyvitamin D, and 25-hydroxyvitamin D,, but excludes
epi-25-hydroxyvitamin D,.. The ultra-high performance liquid chro-
matography-tandem mass spectrometry (UHPLC-MS/MS) method
was used for the quantitative detection of serum 25(OH)D. A com-
plete description of the laboratory procedure manual is available
at: https://wwwn.cdc.gov/nchs/data/nhanes/2011-2012/1ab-
methods/VID_G_met_Vitamin_D.pdf.

For this analysis, 25(0H)D level in nmol/L was converted to
ng/mL (1 nmol/L = 0.4 ng/mL). According to the American Endocrine
Society guidelines, adolescents with 25(0H)D levels < 20 ng/mL
were defined with vitamin D deficiency, those with 25(0H)D levels
between 20 and 30 ng/mL represented vitamin D insufficiency, and
those with 25(0H)D levels > 30 ng/mL were considered as having
vitamin D sufficiency (16). Moreover, as indicated by the Institute of
Medicine, subjects with serum 25(0H)D levels < 12 ng/mL were at
risk of deficiency relative to bone health (17).

Muscle strength

A detailed description of the muscle strength procedure
manual is available at https://wwwn.cdc.gov/nchs/data/
nhanes/2013-2014/manuals/muscle_strength_2013. Briefly,
muscle strength was measured using a handgrip dynamometer.
Participants, while standing, squeezed the dynamometer as hard
as possible. The exam was then repeated in each hand three
times, with a 60-second rest between trials on alternating hands.
The combined maximum GS, expressed in kilograms (kg) was
calculated as the sum of the greatest reading for each hand.
Those who were unable to hold the dynamometer with both hands
or had any surgery in the hands/wrists in the prior 3 months were
excluded for this analysis.

STATISTICAL ANALYSIS

The characteristics of participants were compared across
vitamin D status using the Chi-squared and ANOVA tests for
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categorical and continuous variables, respectively. Sex-specific
general linear models were assembled to examine the association
between vitamin D status and combined maximum GS. The follo-
wing covariates were included in the multivariate models: model 1
was adjusted for age and height, and model 2 was further adjusted
for race/ethnicity, household reference person’s education, ratio
of family income to poverty, hours of sedentary lifestyle, self-
reported health, total fat mass percent, total lean mas, and daily
protein intake. The SPSS Complex Sample software, v.25 (SPSS
Inc, Chicago, lllinois, USA) was used in all analyses to account
for the NHANES complex survey design. A p-value < 0.05 was
considered statistically significant.

RESULTS

Atotal of 2,528 adolescents with a mean age of 14.5 (SE: 0.07)
years comprised the study sample. Table | shows the charac-
teristics of participants stratified according to vitamin D status.
In general, girls, non-Hispanic black, low income, higher total
percent fat mass, sedentary lifestyle, and lower protein intake
were characteristics associated with vitamin D deficiency.

171

Overall, vitamin D deficiency, insufficiency, and sufficiency
were prevalent in 25.6 %, 48.5 %, and 25.9 % of participants,
respectively. Moreover, 4.1 % of adolescents were defined at
risk of vitamin D deficiency relative to bone health. As shown
in figure 1, the combined maximum GS was similarly distri-
buted in both sexes among participants aged 10 to 12 years.
Thereafter, GS progressively increased in boys, reaching a
maximum strength of 88.7 kg at the age of 19 years. In girls,
the increase in GS was less accentuated. However, between
the ages of 13 and 19 years, GS increased by 9.8 kg in girls.

Table Il shows the combined maximum GS stratified according
to vitamin D status and sex. As expected, boys were consistently
stronger than girls regardless of their vitamin D status. Notably,
after adjusting for potential confounders, the combined maximum
(S was on average 2.9 kg higher among boys with vitamin D suffi-
ciency than their counterparts with vitamin D deficiency. Similarly,
girls with vitamin D sufficiency were 2.1 kg stronger than those
with vitamin D deficiency. Moreover, boys defined as having severe
vitamin D deficiency were 4.1 kg weaker than those who did
not. However, muscle strength did not significantly differ between
girls with or without severe vitamin D deficiency (Table Ill). In a
subgroup analysis, participants aged 15 to 19 years were con-

Table I. Characteristics of participants according to vitamin D status

<20ng/mL |20to30ng/mL| > 30ng/mL I
(n = 949) (n = 1,185) n=304) | PVve

Age (years), mean 14.9 (0.1) 14.2 (0.1) 14.6 (0.2) <0.05
Gender, % <0.05

Boys 22.9(2.3) 52.1(2.1) 25.0 (2.6)

Girls 28.5(2.3) 44.6 (2.3) 26.9 (3.3)
Race/ethnicity, % < 0.0001

Hispanic 39.5(3.5) 50.4 (3.0) 10.1(1.4)

Non-Hispanic white 9.7 (1.4 50.9 (2.8) 39.4 (3.4)

Non-Hispanic black 63.3 (2.6) 33.1(2.3) 3.7(0.8)

Non-Hispanic Asian 43.6 (3.9 48.53.7) 7.9(1.4)

Other race 23.0 (5.6) 55.0 (6.8) 22.0 (6.7)
HH reference person’s education, % < 0.0001

< 9" grade 412 (4.2 49.0 (4.2 9.8 (4.0)

9"t0 11" grade 33.7 (2.5) 51.4 (2.5) 14.9 (3.0)

High school graduate 31.6 (3.0) 46.3 (3.6) 22.1(4.1)

Some college 23.0 (2.5) 49.6 (3.1) 27.3(2.7)

College graduate 15.7 (2.3) 457 (2.4) 38.6 (3.7)
Ratio of family income to poverty, mean 1.9 (0.08) 2.4(0.1) 2.9(0.1) < 0.0001
Standing height (cm), mean 162.4 (0.48) 162.0 (0.62) 162.8 (0.75) 0.778
Fat mass (%), mean 31.6 (0.3 29.9(0.3) 28.0(0.4) < 0.0001
Lean mass (g), mean 43,503.6 (591) 41,570.0 (586) 40,200.7 (611) < 0.001
Sedentary lifestyle (hours), mean 55(0.1) 4.4(0.1) 41(0.1) < 0.0001
Self-reported health, %

Good to excellent 24.4(2.0) 48.8 (1.6) 26.8 (2.6) < 0.0001

Fair to poor 47.3 (4.6) 41.5(4.4) 11.2 (3.8)
Protein intake (g), mean 71.2(1.5) 78.6 (1.6) 80.9 (3.7) <0.05

HH: household. Parenthesis represents standard error of the estimate.
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Figure 1.
Mean combined maximum grip strength according to age and sex in adolescents.

Table Il. Combined maximum grip
strength in adolescents
according to vitamin D status and sex

25(0H)D | < 50 nmol/L 50 to 75
> 75 nmol/L
levels (reference) nmol/L
Boys (kg)
Model 1 67.8 (0.7) 68.6 (0.9) 68.0 (1.1)
Model 2 66.4 (0.6) 68.5(0.8) 69.3 (0.7)
Girls (kg)
Model 1 52.0(0.6) 50.7 (0.5) 51.7 (0.6)
Model 2 50.3 (0.4) 50.6 (0.5) 52.4 (0.5)"

“p-value < 0.05 compared with category < 50 nmol/L. Model 1: adjusted for
age and standing height. Model 2: adjusted for model 1 and race/ethnicity,
reference person’s education, ratio of family income to poverty, sedentary
lifestyle, self-reported health, total fat mass percent, total lean mass, and
protein intake.

siderably stronger than their younger counterparts, irrespective
of their vitamin D status. However, according to age group, a
similar difference in GS (1 kg) was seen between participants with
vitamin D sufficiency and those with vitamin D deficiency (Fig. 2).

DISCUSSION

The results of this cross-sectional study indicate that vitamin D
status was significantly associated with muscle strength in adoles-
cents. Notably, boys and girls with vitamin D sufficiency were sig-
nificantly stronger than their counterparts with vitamin D deficiency.
Moreover, boys at risk of vitamin D deficiency (< 12 ng/mL) rela-
tive to bone health were on average 4.1 kg weaker than those
at no such risk. As expected, the combined maximum GS among
adolescents markedly increased from age 12 years onward and
boys were stronger than girls. The differences in muscle strength

C. H. Orces

Table Ill. Combined maximum grip
strength in adolescents according
to severe vitamin D deficiency and sex

25(0OH)D levels

<30 > 30 Mean
nmol/L | nmol/L | difference

p-value

Boys (kg)
Model 1| 66.7 (0.6) | 68.3(0.6) | -1.6(1.9) 0.411
Model 2 | 64.3(1.6) | 68.4(0.4) | -4.1¢( <0.05

Girls (kg)
Model 1 | 52.8(0.9) | 51.2(0.3) 1.6(1.0) 0.124
Model 2 | 50.6 (1.0) | 51.0(0.3) -0.4(1.1) 0.701

Model 1: adjusted for age and standing height. Model 2: adjusted for model

1 and race/ethnicity, reference person’s education, ratio of family income to

poverty, sedentary lifestyle, self-reported health, total fat mass percent, total
lean mass, and protein intake.

=
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p<.05 .
70.0 S & B
60.0
50.0 —
g 400
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0.0
< 50 nmol (ref) 50 to 75 nmol > 75 nmol
25(0H)D levels
Figure 2.

Combined maximum grip strength according to vitamin D status and age groups.

between age groups and sexes among adolescents have been
explained by an age-dependent increase in fat-free mass and
the anabolic effect of testosterone after puberty in boys (18,19).
Nevertheless, even after adjusting for body composition, ado-
lescents aged 15 to 19 years with vitamin D insufficiency and
sufficiency were significantly stronger than those with vitamin D
deficiency.

The present findings are consistent with those reported in
a cross-sectional study among Chinese adolescent girls aged
15 years, in which participants with 25(0H)D levels > 20 ng/mL
had on average 1.8 kg greater GS than their counterparts with a
poor vitamin D status (12). Similarly, in the Young Hearts Study, boys
15-year-old with 25(0H)D levels > 20.4 ng/mL had on average
3.8 kg stronger GS than those with 25(0H)D levels < 12.8 ng/mL
(13). In addition, among girls in the HELENA study and a small study
conducted among Ethiopian school children, serum 25(0H)D levels
were significantly correlated with GS (20,21).
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In contrast, a 7-year longitudinal study among girls aged 10
to 13 years recruited from schools in Central Finland reported no
differences in muscle strength between participants with 25(0H) D
levels < 20 ng/mL and those with higher 25(0H)D levels (22).
Likewise, previous clinical trials designed to determine the benefi-
cial effect of vitamin D supplementation on muscle strength have
reported negative results. For instance, a small placebo-controlled
study conducted among British men with a mean age of 22.7 years
reported that participants supplemented with vitamin D 10,000 IU/day
for 12 weeks achieved 25(0H)D levels > 48 ng/mL. However, these
25(0OH)D concentrations did not improve the peak torque for maxi-
mal extension and flexion of the lower limbs as compared with
the placebo group (23). Among Asian Indian females with a mean
age of 21.7 years and a high prevalence of vitamin D deficiency
at baseline, cholecalciferol 60,000 IU/week for 2 months, and
then 60,000 IU twice per month for 4 months did not significantly
increase grip strength at the end of the trial (24). Possible rea-
sons for these contradictory results may be related to the age of
participants, race/ethnicity, sample size, and a high prevalence of
participants with vitamin D deficiency at baseline.

Although the physiological effects of vitamin D on muscle
strength have not been completely elucidated, it was reported that
1,25-dihydroxyvitamin D, increases calcium influx in muscle cells
and may have a role in the regulation of muscle cell cytoskeleton
protein synthesis (25). Moreover, Girgis et al. demonstrated that
mice with deletion of the vitamin D receptor or diet- induced vita-
min D deficiency were weaker than controls (26). Notably, cholecal-
ciferol therapy has demonstrated to improve muscle mitochondrial
maximal phosphorylation after exercise in individuals with severe
vitamin D deficiency, which may partially explain the myopathy
experienced by these subjects (27).

The present study has some limitations that should be men-
tioned. First, because of its cross-sectional design, the temporal
relationship between vitamin D status and combined maximum GS
may not be established. Second, the hand-grip strength was used
as a proxy for overall muscle strength. However, unadjusted and
weight-adjusted hand-grip strength has been reported to have
a strong and moderate correlation with other muscle groups in
children and adolescents, respectively (28). Whether vitamin D
status has similar effects on total muscle strength among adoles-
cents is uncertain. Third, although 25(0H)D cutoff levels defining
vitamin D status were developed relative to bone health, it appears
that vitamin D status may also be used to identify adolescents
with muscle weakness. Finally, data on the participants’ pubertal
status and sex hormone levels were not included in this analysis.
Despite these limitations, the study findings may be generalized
to the adolescent population in the U.S.

CONCLUSION

In conclusion, vitamin D sufficiency was significantly associated
with stronger combined maximum grip strength in adolescents. In
contrast, boys with severe vitamin D deficiency were considerably
weaker than their counterparts without deficiency. The present
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findings should be further explored to determine if maintaining
optimal 25(0H)D levels might result in greater muscle strength
in adolescents.
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Is relative fat mass a better indicator of high blood pressure levels when compared to
other anthropometric indexes?

¢Es la masa grasa relativa un mejor indicador de los niveles de presion arterial alta en comparacion
con otros indices antropométricos?

Wellington Segheto', Jodo Carlos Bouzas Marins', Paulo Roberto dos Santos Amorim', Amanda Botelho Franco'?, Marisa Assis Aimeida'?,
Nadia Vieira Alves Alvarenga'?, and Luciana Moreira Lima'?
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Centro Universitario Governador Ozanam Coelho. Ubd, Minas Gerais. Brasil

Abstract

Background: relative fat mass (RFM) has been proposed recently, and the effectiveness in relation to other anthropometric indexes already
consolidated regarding the predictive capacity of high blood pressure levels (HBPL) has not been investigated yet.

Objectives: the objective was to analyze the predictive capacity of RFM for HBPL, and to compare it with others indexes.

Methods: a cross-sectional study was conducted with 896 individuals. Weight, height, hip, waist circunference (WC), and neck circunference
measurements were evaluated, and RFM, body mass index (BMI), body adiposity index, waist/hip ratio, and waist/height ratio were calculated.
Systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressures were measured on one occasion. Descriptive statistics, Pearson’s correlation, a logistic regression
model, and the analysis of the receiver operating characteristic (ROC) curves were used.

Keywords:

‘ Results: HBPL proportion was higher in men (34.68 %, p < 0.01). There was a positive correlation (p < 0.01) between all anthropometric
%?e@”s‘o”' measurements and SBP and DBP. WC in males (OR, 3.66; p < 0.01) and BMI in females (OR, 5.06; p < 0.01) showed the greatest associations
A n{?}?gggm e with HBPL. There was no statistical difference (p > 0.05) in the area under the curve.
indicators. Conclusions: the findings of our study suggest that RFM is not the best index for predicting HBPL, although it has shown positive associations.

Resumen

Introduccion: se ha propuesto recientemente la medida de la masa grasa relativa (RFM) como predictor de la hipertension arterial (HBPL),
aunque su valor predictivo y la comparacion con otros indices antropométricos esta por evaluar.

Objetivos: el objetivo fue analizar la capacidad predictiva de la RFM para el HBPL y compararlo con otros indices.
Métodos: se realizo un estudio transversal con 896 individuos. Se evaluaron las medidas de peso, talla, cadera, circunferencia de la cadera (CC)
y circunferencia del cuello, y se calcularon la RFM, el indice de masa corporal (IMC), el indice de adiposidad corporal, la relacion cintura/cadera

y la relacion cintura/estatura. En una ocasion se midi la presion arterial sistolica (PAS) y diastolica (PAD); se utilizaron la estadistica descriptiva,
la correlacion de Pearson, un modelo de regresion logistica y el andlisis de las curvas Receiver Operating Characteristic (ROC).

Palabras clave: Resultados: la proporcion de HBPL fue mayor en los hombres (34,68 %; p < 0,01). Hubo una correlacion positiva (p < 0.01) entre todas las
medidas antropométricas y PAS y PAD. La CC en los hombres (OR: 3,66; p < 0,01) y el IMC en las mujeres (OR: 5,06; p < 0,01) mostraron

/';'532;’;2‘3” las mayores asociaciones con los HBPL. No hubo diferencia estadistica (p > 0.05) en el &rea bajo la curva.
Indicadores Conclusiones: los hallazgos de nuestro estudio sugieren que la RFM no es el mejor indice para predecir el HBPL, aunque ha mostrado aso-
antropométricos. ciaciones positivas.
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INTRODUCTION

Systemic arterial hypertension (SAH) has a high worldwide
prevalence (1). In Brazil, a study conducted with adults in Brazilian
capitals reported SAH in 24.50 % in 2019 (2). There is evidence in
the literature that SAH prevention, as well as diabetes, consider-
ably reduces the risk of developing cardiovascular diseases (CVD)
(3). Thus, a simple and low-cost method, such as anthropometric
measurements and indices, could be used as an important cost-
effective strategy for screening SAH in primary care.

As obesity plays an important role in the etiology of SAH, the
use of body adiposity indicators can assist in its identification
in individuals with excess body adiposity (4). Among the various
measures described in the literature, body mass index (BMI) and
waist circumference (WC) are well documented as SAH indicators
(5,6). Nevertheless, some limitations must be considered regar-
ding the use of these measures, such as the inability of BMI to
discriminate body composition differences taking into account
sex and ethnicity (7), since body adiposity degree may not be the
same in different individuals (8), and the fact that WC does not
consider height, since there is evidence of an inverse association
between height and health risk (9).

Other indicators have been used to verify the predictive capacity
of SAH compared to BMI and WC (4,10-13), such as the waist-to-
-height ratio (WHtR) (4,11), waist-to-hip ratio (WHR) (4,11), body
adiposity index (BAI) (11,14), and neck circumference (NC) (12),
among others. Despite the wide use of these indicators, some
limitations should be highlighted: for example, the fact that WHR
has specific cutoff points for different ethnic groups and sex
(15). On the other hand, a meta-analysis published in 2012 (10)
showed that WHtR is better for the identification of cardiometabo-
lic risks when compared to BMI and WC, despite being questioned
for having a single cutoff point to classify different groups (16).

Due to the limitations presented by body adiposity indicators,
new indexes have been proposed seeking to identify a simple and
easy-to-use equation for clinical and epidemiological purposes. In
this sense, a new equation has been recently proposed to assess
body fat, namely Relative Fat Mass (RFM) (17). This equation was
based on the height/waist ratio, creating a linear equation as a
way to estimate fat percentage in adult individuals of both sexes.
The validation of RFM was performed for the American population
and did not involve its relationship with cardiovascular diseases,
which reinforces the need to verify the response of this indicator
in other populations, and its predictive capacity in comparison to
other indicators of body adiposity for SAH.

Thus, the need to verify the response of new body adiposity indi-
cators is justified, as well as the need to compare their effective-
ness in relation to indicators already consolidated in the literature.
According to the World Health Organization (18) there is a cons-
tant need to monitor risk factors for chronic non-communicable
diseases, especially those that have a greater impact on morbidity
and mortality from chronic diseases worldwide, and that can be
modified in primary health care. Therefore, the aim of this study
was to analyze the predictive capacity of the new body adiposity
index, RFM, for high blood pressure levels and to compare it with
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indicators already consolidated in the literature such as BMI, BAI,
WC, NC, WHR and WHtR.

METHODS

STUDY POPULATION

This is a cross-sectional study based on the “Cardiovascular
Risk Factors In University Students” study, developed in a private
higher education institution. All students regularly enrolled in
the institution in 2017 and the first semester of 2018 were eligible.

The sample size was calculated using the Epi-Info software, con-
sidering: reference population of 1,800 college students; estimated
prevalence of 24.50 % (2), expected sampling error of 3.50 %;
effect of study design estimated at 1.6, to which was added 10 %
relating to losses or refusals and 10 % for the control of con-
founding factors, yielding a final sample of 845 individuals. The
final data included 896 subjects in the age group of 18-40 years.

MEASUREMENTS
Assessment of blood pressure

Blood pressure was measured on a single occasion with two
measurements, with a 10-minute interval between measurements,
with the individual sitting for at least 5 minutes and according
to Brazilian recommendations (19). When the difference between
the first and second measurements showed values greater than
10 mmHg, a third measurement was performed and the average of
the two closest values was recorded. An automatic wrist sphygmo-
manometer (Omron HEM 629), duly calibrated, was used. Values
obtained after the two measurements were summed up and the
average of the readings was recorded. Individuals with systolic
blood pressure (SBP) greater than 140 mmHg and/or diastolic
blood pressure (DBP) greater than 90 mmHg or known to be hyper-
tensive were classified as having high blood pressure levels (1,19).

Anthropometric data

To evaluate height, a metal stadiometer (Welmy®, in-wall, Santa
Bérbara D'Oeste, SP, Brazil), with an accuracy of 1 cm was used.
Body mass was obtained using a TANITA digital scale (model Iron
Man BC-554®) with a capacity of 200 kg and an accuracy of
100 g. Subjects were wearing as little clothing as possible, bare-
foot, and had no metal objects on, according to the procedures
described by the manufacturer. WC was measured with an inelas-
tic measuring tape (Sanny®, Sao Paulo, SP, Brazil) with an accu-
racy of 0.1 mm, at the midpoint between the last rib and the iliac
crest. The cutoff points proposed by the World Health Organization
(18) for WC were adopted. To perform these measurements the
subject was asked to be barefoot, with arms along the body and
head in the horizontal plane of Frankfurt.
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NC was measured immediately below the laryngeal promi-
nence, using cutoff points proposed for the Brazilian popula-
tion (20). Hip circumference was measured at the level of the
maximum posterior extension of the gluteus in a horizontal plane.
Circumference measures were taken with subjects in orthostatic
position using a Sanny® inelastic measuring tape (Sao Paulo, SP,
Brazil) with 0.1-cm accuracy.

RFM was calculated based on height and waist circumference
using the following equation (17):

RFM = 64 - (20 x [height in meters / waist in meters]) + (12 x sex)

Where: male sex = 0; female sex = 1.

After anthropometric measurements, BMI (body mass/height?)
(18), BAI (hip circumference / height x v/height - 18) (21,22), WHR
(18) and WHIR (23) were calculated. BMI was classified according
to the WHO scoring system (18). Percentage body fat values esti-
mated by BAI and RFM above 25 % for men and 35 % for women
were considered as excess body adiposity (24). For WHR, cutoff
points of 0.85 for women and 0.90 for men (18) were adopted,
while for WHtR a cutoff point of 0.50 was used for both sexes (23).

DATA COLLECTION
AND ETHICAL PROCEDURES

Data collection took place in a private room and all evalua-
tors were trained to perform measurements. Participants were
informed about the data collection procedures and study objec-
tives, and signed an informed consent form. The project was
approved by the Ethics Committee for Research with Humans of
the Federal University of Vigosa (58964616.4.0000.5153).

STATISTICAL ANALYSIS

Descriptive statistics were used to characterize data, and
counts and proportions were used for categorical variables. Due
to the differences between sexes described in the literature,
analyses were performed with stratification by sex. Differences
in proportions were identified using the Chi-square test. Pear-
son’s correlation between anthropometric indexes and SBP and
DBP were calculated to identify relationships between variables.
A logistic regression model was used to verify the association
between high blood pressure levels and anthropometric vari-
ables. Receiver-operating characteristic (ROC) curve analysis
was adopted for each adiposity index to assess the ability to cor-
rectly discriminate high blood pressure levels. The significance
level adopted was 5 % (p < 0.05). Data were entered twice and
analyzed using the Stata 13.1 software.

RESULTS

This study involved 896 individuals, 421 men (46.99 %) and
475 women (53.01 %) with a mean age of 22.16 years (SD, 4.01).
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The proportion of high blood pressure levels was 21.32 %, this
being significantly higher in men (34.68 %, p < 0.01). Table |
describes the proportion of individuals with increased values.
Compared to women, men had a higher proportion of increased
BMI (p < 0.01), BAI (p < 0.01), WHtR (p = 0.03), SBP (p < 0.01)
and DBP (p < 0.01), while women had a higher proportion of
increased RFM (p < 0.01) and WC (p < 0.01).

Bivariate correlation coefficients between anthropometric
variables and SBP and DBP were analyzed. Pearson’s correla-
tion coefficients revealed positive and significant associations
(p < 0.01) between anthropometric measurements and SBP and
DBP (Table Il). Table Il shows the correlation matrixes stratified by
sex. In males and in females, correlations between RFM and SBP
and RFM and DBP were higher only among those observed
between BAI and SBP, BAl and DBP, WHR and SBP, and WHR and
DBP (p < 0.01 for all).

In males, all anthropometric parameters were associated with
high blood pressure levels, with WC showing a greater association
in the unadjusted analysis (OR, 3.66; 95 % Cl, 2.29 to 5.83). After
controlling for age, it was observed that all parameters remained
positively associated (Table Ill), with WC remaining as the indicator
with the greatest strength (OR, 3.66; 95 % Cl, 2.28 t0 5.08). In
females (Table Ill), BMI was the indicator that showed the greatest
association with high blood pressure levels (OR, 5.08; 95 % Cl,
2.69 t0 9.61). Although it lost strength in the association after
adjustment for age, BMI was still the marker with the highest
association for high blood pressure levels (OR, 5.06; 95 % Cl,
2.67 10 9.59).

The use of the ROC curve to assess areas under the curve
(AUC) and 95 % confidence intervals in the prediction of high blood
pressure levels is shown in table IV. Although BMI showed an area
under the upper curve in males (0.69; 95 % Cl, 0.63 to 0.74), in
females BMI (0.75; 95 % Cl, 0.67 to 0.82) showed an area under
the curve similar to NC (0.75; 95 % Cl, 0.67 to 0.82); this was
not statistically different from all other anthropometric indicators.

DISCUSSION

Some studies with Brazilian adults aimed to verify the pre-
dictive capacity of anthropometric indicators for predicting SAH
(4,11,13), but this study included in its analysis the recent RFM
index and compared its predictive capacity with other indicators
already used in clinical practice in young Brazilian adults. RFM
is one of the most recently proposed indicators and has been
compared to more than 250 anthropometric measurements (17)
to verify its ability to estimate fat percentage. Recently, a study
conducted in a Chinese population (25) verified the predictive
capacity of RFM when compared to other indicators to predict
incident SAH, and RFM proved to be an indicator capable of pre-
dicting incident SAH, although it did not replace indicators such
as BMI, WC, and WHIR, results that are similar to those observed
inour study. In general, in our study, all indicators were associated
with high blood pressure levels in both sexes, with WC in males
(OR, 3.66; 95 % Cl, 2.28 to 5.08) and BMI in females (OR, 5.06;
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Table I. Description of anthropometric
indexes and systolic and diastolic
blood pressure in university students,
according to sex. Brazil, 2017/2018
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Table Il. Correlation matrix between the
anthropometric indexes and systolic
and diastolic blood pressure in university
students, according to sex. Brazil,

(n = 896) 2017/2018 (n = 896)
Men Women =
Anthropometric Men (n = 421)
A (n=421) | (n=475) | p-value
indicators RFM | BMI | BAI | WC | NC [ WHR |WHtR|SBP| DBP
n % n %
RFM RFM 1
Normal 302 | 71.73 | 304 |50.17 0.01 BMI | 090%| 1
Increased 119 | 28.27 | 171 | 36.00
BAI 0.84* 084" 1
BMI
Normal 254 160,33 | 350 | 73.68| <0.01 WC |094*|091*|0.72* | 1
Overweight 167 | 39.67 | 125 | 26.32 NG | 064 | 075% | 04ast o717 1
BAI
Normal 237 | 56.29 | 422 | 88.84| <0.01 WHR | 0.797| 0.677] 0387 0.807) 0.52"] 1
Increased 184 | 43.71 53 | 11.16 WHtR | 0.98* | 0.92* | 0.84* | 0.96* | 0.65* | 0.80* 1
we SBP | 0.23* | 0.32* | 0.17* [0.29* | 0.32* | 0.17* | 0.24* | 1
Normal 321 | 76,25 | 297 |62.53| < 0.01
Increased 100 | 23.75 | 178 | 37.47 DBP | 0.23*|0.27°{0.19*|0.27*| 0.29* | 0.19* | 0.25* |0.63" 1
NC Women (n = 475)
Normal 292 | 69.36 | 347 | 73.05 0.22
Increased 129 | 3064 | 128 | 26.95 RFM | BMI | BAl | WC | NC (WHR |WHtR|SBP| DBP
WHR RFM 1
Normal 346 | 82.19 | 421 [54.89| <0.01 el | ose | 1
Increased 75 17.81 | 54 |11.37
WHR BAI 0.80* | 0.86 1
Normal 266 | 63.18 | 332 |69.89 0.03 WC |0.94*[0.88*|0.70" | 1
Increased 155 | 36.82 | 143 | 30.11 N lost* | 067 | 043 osst| 1
SBP * * x * *
Normal 300 |71.26 | 458 |96.42 | <0.01 WHR ] 069" | 0.417| 0.16" | 0.687| 0.44" | 1
Increased 121 | 28.74 | 17 | 3.58 WHR | 0.98* | 0.89* | 0.81* |0.96* | 0.62* | 0.69* | 1
bsP SBP | 0.38* | 0.44* | 0.34* [0.39| 0.41* | 0.18* | 0.38* | 1
Normal 364 | 86.46 | 448 [94.32| < 0.01
Increased 57 13654 | 27 5.68 DBP | 0.22*]0.27{0.217]0.23*| 0.24* | 0.12* | 0.23* |0.71* 1

RFM: relative fat mass, BMI: body mass index; BAI: body adiposity index;
WC: waist circumference; NC: neck circumference; WHR: waist-to-hip ratio;
WHER: waist-to-height ratio; SBP: systolic blood pressure,; DBP: diastolic
blood pressure. p-value obtained from the Chi-squared test.

495 % Cl, 2.67 t0 9.59) being those with the highest associa-
tion strength.

In our study, using a sample of university students, RFM was
not the best indicator of high blood pressure levels. Although
RFM had a high and significant OR in men (OR, 2.44; p < 0.01)
and in women (OR, 3.67; p < 0.01), it was only higher than the
association found for BAI (OR, 1.88; p < 0.01 and OR, 3.43;
p < 0.01, respectively) and WHR (OR, 2.42; p < 0.01 and 2.88;
p < 0.01, respectively) with high blood pressure levels. Although
RFM is easy to apply, it involves a greater number of mathemati-
cal calculations when compared to other indicators, which can
be a limiting factor for its use. In addition, WC measurement,
used in the calculation of RFM, involves professional training and

RFM: relative fat mass, BMI: body mass index; BAI: body adiposity index;
WC: waist circumference,; NC: neck circumference; WHR: waist-to-hip ratio;
WHER: waist-to-height ratio; SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic
blood pressure. “p-value < 0.01, obtained from Pearson’s correlation test.

is scarcely used in clinical practice (26), which, in addition to the
low association with high blood pressure levels, limits the use of
RFM in relation to other indicators.

As already mentioned, RFM was recently proposed, so its con-
sistency as a body adiposity indicator and its possible association
with cardiometabolic risks indicators need further investigations.
Among the few studies found, RFM was not able to overcome WC
and WHR in predicting the risk of general mortality in a population-
based cohort, and the authors highlighted that RFM can be a
good tool to estimate body adiposity percentage, not being better
than methods already established in the literature (27). In another
study conducted in a Korean population to validate the diagnostic
capacity of RFM as an indicator of body adiposity percentage,
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Table lll. Logistic regression, unadjusted
and adjusted for high blood pressure
levels with anthropometric indexes in
university students, according to sex.

Brazil, 2017/2018 (n = 896)

Table IV. Area-under-the-curve analysis
of high blood pressure levels and
anthropometric indexes in university
students, Brazil, 2017-2018 (n = 896)
Men (n = 421) Women (n = 475)

Men (n = 421) AUC | SE | (95 % CI) | AUC | SE | (95 % CI)
Unadjusted p-value Model 1* p-value RFM | 0.64 | 0.03 | 0.58-0.70 | 0.71 | 0.04 | 0.62-0.80
OR (95 % CI) OR (95 % CI) BMI | 0.69 | 0.03 | 0.63-0.74 | 0.75 | 0.04 | 0.67-0.82

RFM |2.43(1.57-3.76) | <0.01 |2.44(1.56-3.83)| <0.01

BAI 0.61 | 0.03 | 0.56-0.67 | 0.69 | 0.04 | 0.62-0.78

BMI |3.30(2.16-4.78) | <0.01 |3.34(2.17-5.13)| <0.01

WC 0.66 | 0.03 | 0.60-0.71 | 0.73 | 0.04 | 0.64-0.81

BAI [1.91(1.27-2.87)| <0.01 |1.88(1.25-2.84 0.03

WHR | 2.42 (1.46-4.02) | <0.01 |2.42(1.43-4.08)| <0.01

) )
( ) ( )
( ) ( )

WC | 3.66(2.29-5.83) | <0.01 |3.66(2.28-5.08)| <0.01
NC |2.69(1.72-4.06)| <0.01 |2.64(1.71-4.08)| <0.01
( ) ( )

( ) )

WHIR | 2.46 (1.62-3.73) | <0.01 |2.55(1.64-3.94)| <0.01

Women (n = 475)

Model 1*
OR (95 % CI)

Unadjusted

OR (95 % Cl) [PHEITD

p-value

RFM | 3.68 (1.93-5.99) | <0.01 |3.67 (1.92-7.00)| < 0.01

BMI |5.08(2.69-9.61) | <0.01 |5.06(2.67-9.59)| <0.01

BAI |3.45(1.65-7.19)| <0.01 |3.43(1.65-7.17)| <0.01

NC |4.89(2.58-9.24)| <0.01 |4.87(2.58-9.21)| <0.01
WHR | 2.91(1.38-6.12) | <0.01 |2.88(1.35-6.15)| <0.01

) )
( ) ( )
( ) ( )
WC | 4.78(2.43-9.40) | <0.01 |4.82(2.44-9.50)| <0.01
( ) ( )
( ) ( )

WHtR | 4.51 (2.38-8.55) | < 0.01 |4.50(2.36-8.53)| < 0.01

AUC: area under the ROC curve; SE: standard error; Cl: confidence interval;
RFM: relative fat mass, BMI: body mass index; BAI: body adiposity index;
WC: waist circumference; NC: neck circumference; WHR: waist-to-hip ratio;
WHER: waist-to-height ratio. *Adjusted for age.

it was observed that the accuracy of this index is comparable
to BMI, but RFM presented an incorrect classification rate lower
than BMI for women (26). These data, as well as the results of
our study, indicate that RFM seems to be able to estimate body
adiposity percentage and, consequently, its association with CVD,
but it does not seem to be better than other already consolidated
indicators.

Regarding the best indicator for estimating high blood pre-
ssure levels, divergences in results require further studies invol-
ving new indexes such as RFM. For example, in a follow-up study
(2.8 years) with the Korean population, it was observed that the
increase in the baseline WHtR value was positively associated with
the development of SAH (28). In a study with primary data from a
cohort of adults from South Asia, it was found that WC and WHtR
were the best indicators to identify adults with prevalent SAH
(29). In male employees of a hospital in Argentina, BMI showed
a greater predictive capacity for SAH when compared to WC and
WHIR (30). In a large sample of Peruvian adults, WC was the best
indicator of body adiposity to estimate high blood pressure in
males (31). These variations in anthropometric indicators capable
of predicting SAH can be attributed to the distinct characteristics

[Nutr Hosp 2021;38(6):1175-1181]

NC 0.67 | 0.03 | 0.62-0.72 | 0.75 | 0.05 | 0.67-0.82
WHR | 0.59 | 0.03 | 0.53-0.65 | 0.62 | 0.04 | 0.52-0.72
WHtR | 0.64 | 0.03 | 0.58-0.70 | 0.71 | 0.1 | 0.62-0.80

AUC: area under the ROC curve; SE: standard error; Cl: confidence interval;
RFM: relative fat mass, BMI: body mass index; BAI: body adiposity index;
WC: waist circumference; NC: neck circumference; WHR: waist-to-hip ratio;
WHER: waist-to-height ratio.

of each population regarding sample selection and size, cutoff
points, and body adiposity assessment (32). In our study, WC and
BMI were, as the indicators with the highest association with high
blood pressure levels, consistent with other studies. However, it is
important to highlight that, in females, the strength of the associa-
tion and the area under the NC curve was superior to those of
the other indicators.

Some studies with Brazilian adults have been conducted to
analyze the capacity of anthropometric indicators to predict blood
pressure. In adults in the city of Vitoria, state of Espirito Santo,
Brazil, it was found that WHtR was the best applicable obesity
index to identify hypertension (33). In another study with Brazilians
residing in the Federal District, the conicity index, WHR and WHtR
had a greater relationship with hypertension when compared to
BMI'in men, while in the female gender WHR and WHtR showed
better results, although, after adjustment, no measure remained
associated with high blood pressure values in women (11). In our
analyses, all anthropometric indicators were associated with high
blood pressure levels; however, WC in men and BMI in women
showed better associations. Taking into account the simplicity of
application and their low cost, these indicators seem to be a good
alternative to identify high blood pressure levels.

In another study conducted with Brazilian adults to verify which
indicator was more strongly associated with SAH, WC and BMI
were also the primary associated indicators in men and women,
respectively (34). Unlike our analysis, this study used only 4
anthropometric indicators, among them the visceral adiposity
index (VAI), which estimates visceral fat dysfunctions with car-
diometabolic risks (35). Although this index assesses visceral fat,
which is more strongly associated with cardiometabolic diseases
than other adipose tissue compartments (36), it was not superior
to the other parameters evaluated (34). In addition, the measure-
ment to be used in a screening should be the simplest and least
expensive possible, and allow a reliable risk estimate, which is not
the case with VAI, which requires the use of biochemical markers
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for its calculation, not always being accessible in clinical prac-
tice. In this sense, the findings of our study are relevant because
they show the relationship of indicators that are easy to use and
that do not require equipment and/or refined techniques for their
application, allowing the use of these indicators in studies with
large samples, in places where assessment resources are limited,
and as screening tools.

Unlike the analyses carried out in Brazilian populations (11,34)
and other studies (5,6,28), in addition to including the recent RFM
index in our analysis, NC was included, which is a parameter that
is easy to measure and requires only a measuring tape. Studies
have shown correlation of NC with weight, BMI, and WC (37), and
with visceral adipose tissue as assessed by means of computed
tomography (38). Data from 2,732 individuals in the Framingham
cohort also indicated that NC was associated with SAH (39). In
our study, NC was one of the indicators with the highest associa-
tion with high blood pressure levels, the third with the greatest
association strength in males (OR, 2.64; 95 % Cl, 1.71 t0 4.08)
and the second in females (OR, 4.87; 95 % Cl, 2.58 t0 9.21),
surpassing RFM and other indicators already consolidated. NC
can be a good alternative for use as a screening instrument since
it only requires a measuring tape and the anatomical reference
point is easy to locate.

When analyzing the predictive capacity of anthropometric indi-
cators for high blood pressure levels, it was observed that BMI
and NC were those that presented the largest area under the ROC
curve in both sexes, but they were not significantly different from
the other indicators. In addition, all indicators in males and BAI
and WHR in females showed areas under the curve below 0.7,
which is indicative of a low predictive capacity (40). The search
for a measure that can adequately estimate body fat percentage
and, especially, its association with cardiometabolic parameters
requires further investigation.

Some strengths and limitations should be highlighted in order
to interpret the results of this study. Methodological rigor was
maintained, guaranteeing the internal validity of the study; in rela-
tion to SAH, this is the first known study that included RFM and
compared its predictive capacity for high blood pressure levels
with other anthropometric indicators already consolidated in the
literature. In addition, the use of several low-cost and easy-to-use
body fat indicators in large samples at the detriment of expen-
sive and difficult-to-access equipment should be highlighted, as
it allows a greater external validity. Despite these strengths, some
limitations should be highlighted. As the population of this study
was restricted to university students, the extrapolation of data to
other groups should be performed with caution; however, it is
important to highlight that the early identification of changes in
blood pressure values can contribute to its control and preven-
tion. The cross-sectional design requires care in inferring results,
limiting the capacity to establish causal relationship between vari-
ables. Although the analyses have been adjusted by age, it is still
possible that unmeasured variables may influence associations.

In conclusion, the findings of our study suggest that RFM is
not the best indicator for predicting high blood pressure levels in
university students, although it has shown positive associations.

W. Segheto et al.

WC in men and BMI in women showed the best associations. This
reinforces the idea of maintaining and using simple methods,
applicable in daily practice, such as circumference measures, to
the detriment of more complex approaches.
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Resumen

Introduccion: la ingesta regular de una calidad de desayuno (CDy) “completa” se ha asociado con una eleccion de alimentos méas saludable a
lo largo del dia, asi como la adherencia a la dieta mediterranea (ADM) se ha relacionado con una mejora del estado de salud.

Objetivo: evaluar en una poblacién universitaria la CDy y establecer la relacién con la ADM y el estado ponderal (EP).

Métodos: estudio transversal con una muestra de 490 universitarias. Se empled un registro semanal de alimentos. Se establecieron 5 categorias
de desayuno, adaptadas de los criterios EnKid-FEN: tres en funcion de grupos basicos (lacteos, cereales y frutas): “mala” (no desayuna o no incluye
ninguno), “insuficiente” (incluye al menos uno) y “mejorable” (incluye al menos dos); y dos en funcion de grupos basicos, de otros grupos adicionales
y de la energia: “buena” (incluye principalmente los tres grupos basicos y puede incluir otro grupo adicional, en cuyo caso la energia debe ser < 20 %
de la diaria) y “completa” (incluye los tres grupos basicos mas otro grupo adicional, con una energia > 20 % de la diaria). Asimismo, se computd
el tiempo empleado en desayunar. La ADM se obtuvo mediante el test Kidmed. Para el establecimiento de las categorias del EP se utilizd el IMC.

Resultados: las estudiantes en el desayuno consumen mayoritariamente lacteos (82,4 %) y cereales (75,3 %) frente a las frutas (25,7 %). Un
16,9 % realiza una CDy “buena o completa”, el 25,7 % presentan una ADM “alta” y el 11,2 % presentan “sobrepeso-obesidad”. Se observé una
asociacion significativa entre la CDy y la ADM, ya que realizar una CDy “mala” o “completa” implicaba una mayor probabilidad de tener una ADM
“haja” (53,8 %) o una ADM “alta” (57,7 %), respectivamente. Ademas, se observaron diferencias significativas entre los tiempos con respecto a la

Palabras clave: CDyy laADM, ya que aquellos estudiantes que dedicaban > 15 minutos a desayunar tenian una mayor probabilidad de realizar una CDy “completa”
Desavno, Dieta y de tener una ADM “alta” frente a aquellos que tardaban menos. No existian diferencias significativas de EP con respecto a la CDy y la ADM.
medi%/erréhea. Conclusién: todo esto demostraria que una CDy “completa”, con una duracion superior a 15 minutos, estaria asociada a presentar una mayor
Universitarios. ADM, lo que pone de manifiesto la importancia de formar y educar en habitos alimentarios saludables a esta poblacién y de aproximarse a una
Sobrepeso. Obesidad. dieta mas saludable a través del desayuno.

Abstract

Introduction: the intake of a “complete” breakfast quality (BQ) has been associated with a healthier food choice throughout the day, as Medi-
terranean diet adherence (MDA) has been associated with an improvement in the health status.

Objective: to assess BQ in a university population, and to establish its relationship with MDA and weight status (WS).

Methods: this was a cross-sectional study with a sample of 490 university students. A weekly breakfast food registry was used. Five categories
were established, according to the adaptation of the EnKid-FEN criteria, three according to the basic groups (dairy, cereals, and fruits): “Bad” (does
not have breakfast or does not include any), “Insufficient” (includes at least one) and “Improvable” (includes at least two); and two depending on
the basic groups, other additional groups different from the previous ones, and the energy consumed: “Good” (includes mainly the three basic
groups, and can include another additional group, in which case the sum of energy is < 20 % of the daily energy) and “Complete” (includes the
three basic groups plus another additional group with a sum of energy > 20 % of daily requirement). In addition, the time spent eating breakfast
was computed. The assessment of MDA was carried out using the Kidmed questionnaire. BMI was used to establish the WS categories.

Results: at breakfast the students mostly consumed dairy products (82.4 %) and cereals (75.3 %) compared to fruits (25.7 %). A total of 16.9 %
had a “Good or Complete” BQ, 25.7 % had a “High” MDA, and 11.2 % had “Overweight-Obesity”. A significant association was shown between
BQ and MDA, as a “Bad” o “Complete” BQ implies a greater probability of having a “Low” (53.8 %) 0 “High” (57.7 %) MDA, respectively. In
Keywords: addition, significant differences were shown in breakfast time according to BQ and MDA, as those students who spent more than 15 minutes for
breakfast presented a greater probability of having a “Complete” BQ and “High” MDA when compared to students who ate a shorter breakfast.

Enr:f?ig?f;h oo diet No significant differences were seen in WS according to BQ or MDA.
University students. Conclusion: in this study BQ and the time spent at breakfast are related to quality, which is closely linked to the degree of MDA, which highlights
Overweight. Obesity. the importance of training and educating this population in healthy eating habits, and of approaching a healthier diet through breakfast quality.
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INFLUENCIA DEL DESAYUNO SOBRE LA ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA Y EL ESTADO PONDERAL 1183

EN ALUMNAS DE MAGISTERIO DE MADRID

INTRODUCCION

La etapa universitaria entre los 19 y los 24 afos es especial-
mente vulnerable a la hora de adquirir nuevos habitos alimenta-
rios, habitos que van a influir en la salud y en la calidad de vida
de estos jovenes en etapas posteriores de su vida (1).

El desayuno se considera una de las ingestas alimentarias mas
importantes del dia y ha despertado gran interés investigador por
su implicacion en posibles mejoras de distintos aspectos rela-
cionados con el estilo de vida saludable (como la calidad de la
dieta, el estado ponderal (EP), etc.), ya que el tipo y la cantidad de
alimentos que se ingieren guarda relacién con una peor 0 mejor
eleccion de los alimentos a lo largo del dia (2,3). Quienes reali-
zan esta ingesta adecuadamente suelen tener mejores datos de
indice de masa corporal (IMC) relativos a una menor prevalencia
del sobrepeso o la obesidad (4), asi como una mejor calidad de
la dieta diaria.

Para una buena calidad del desayuno (CDy), este debe incluir
estos cuatro grupos de alimentos: lacteos y derivados (leche,
yogur, queso, etc.), cereales y derivados (pan, galletas, cereales
de desayuno, etc.), frutas (frescas y en zumo natural) y otros
alimentos (aceite de oliva, frutos secos, embutidos, miel, mante-
quilla, mermelada. ..), ya que la combinacion de todos ellos nos
aportara hidratos de carbono complejos, fibra, proteina, agua y
una adecuada cantidad de grasa, contribuyendo, ademas, a cubrir
las necesidades de vitaminas y minerales. Ademas del tipo de
alimentos que deben incluirse en el desayuno, se recomienda
que el aporte a la energia total diaria en los sujetos sanos esté
entre el 20 y el 25 % (5-8). También se debe reducir mucho o
eliminar la bolleria industrial por su alto contenido en grasas trans,
en torno al 20 %, cuyo consumo esta bastante extendido entre
los jovenes (9).

Por otro lado, la dieta tradicional de los paises mediterraneos se
ha caracterizado por un alto consumo de cereales, frutas, verdu-
ras y hortalizas, legumbres, frutos secos y, especialmente, aceite
de oliva, junto con un consumo moderado de pescados, huevos
y productos lacteos, preferentemente yogur o queso, y un menor
consumo de carnes y grasas animales (10-13). Todo ello, forma
parte de la llamada dieta mediterranea (DM), que es probable-
mente uno de los modelos dietéticos mas saludables que existen
actualmente (12,13). Asimismo, la adherencia a la DM (ADM),
como modelo alimentario saludable puede cuantificarse mediante
diferentes indices en los que se puntian positivamente los ali-
mentos y nutrientes que contribuyen beneficiosamente a proteger
y preservar la salud. Uno de estos indices es el cuestionario Kid-
med, que permite determinar rapida y sencillamente el grado de
ADM, lo que, a su vez, permite identificar de manera inmediata a
las poblaciones con habitos alimentarios poco saludables y, por
tanto, con riesgo de deficiencias y/o desequilibrios nutricionales
(14). Ademas, una ADM “alta” se ha relacionado con una dis-
minucion del riesgo de padecer sobrepeso y obesidad (15,16).

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la CDy y determinar
el grado de ADM de un grupo de alumnas de Magisterio, asi
como la relacion existente entre ambas variables y entre estas
con el EP, con el fin de comprobar si existe un deterioro de su

[Nutr Hosp 2021;38(6):1182-1191]

calidad y con la intencién de realizar programas educativos sobre
la importancia de esta comida y sobre como mejorar la calidad
nutricional de estas estudiantes, que en el futuro podran ser unas
agentes proactivas en el campo de la educacion para la salud.
Por otro lado, las investigaciones que evallan la relacion entre la
CDy y la ADM son muy escasas en el ambito de la formacion de
los jovenes universitarios de Magisterio.

MATERIAL Y METODOS

SUJETOS Y MUESTRA

Se realizd un estudio descriptivo transversal sobre 490 muje-
res, dado que es el sexo representativo del 96 % del colectivo
de estudiantes de 4.° Curso de la titulacion de Magisterio, en la
asignatura de Alimentacion-Nutricion para Maestros impartida en
la Universidad Complutense de Madrid (17). El alumnado, que fue
seleccionado mediante muestreo no probabilistico por convenien-
cia, presentaba una edad media de 21,4 + 0,7 afios (rango de 21
a 23 afos). Previamente se solicitd el consentimiento informado,
respetando el acuerdo de ética de la investigacion de Helsinki
(2013), y el estudio se llevd a cabo de 2012 a 2019.

VALORACION DE LA INGESTA DE ALIMENTOS

La valoracion de la ingesta de alimentos se realizd mediante un
registro dietético continuado de 7 dias de duracion previamente
validado (17,18). Para facilitar la elaboracion del registro, a todas
las estudiantes se les proporciond una tabla en formato Excel
para su utilizacion en un ordenador (18). En ella se incluyen los
alimentos mayoritariamente consumidos por la poblacion espa-
fola adulta (19), pero se deja la posibilidad de anotar algunos
alimentos que no aparecen en dicha tabla. Todo ello se entrend
previamente en el aula (dado que es una actividad evaluable), para
que registrasen los gramos consumidos de cada alimento en el
desayuno, y se les explico la forma en la que deben estimar dichas
cantidades de alimentos. Para ello aprenden a utilizar tablas, que
podian consultar, contemplando todas las medidas caseras (20).

ESTIMACION DEL CONSUMO DE ENERGIA,
LAS RACIONES Y EL TIEMPO EMPLEADO

Los resultados se exportan a una tabla Excel igual a la que
cumplimentan las alumnas (18) pero donde se encuentran dichos
alimentos con los respectivos valores de energia de cada uno de
ellos por cada 100 g de porcion comestible, extraidos de una
tabla de composicion de alimentos de Moreiras y colaboradores
(21). Con esta se realiza la conversion de los gramos de alimen-
tos aportados por las alumnas a las kilocalorias correspondientes.

A partir de aqui se considero el aporte de energia del desayuno
en forma de porcentaje (kilocalorias ingeridas en el desayuno
respecto del total diario). Dicho porcentaje se utilizd junto con
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otras caracteristicas para valorar la calidad del desayuno bueno
y completo, como se describe en el siguiente apartado.

También se obtuvo el nimero de raciones de cada alimento a
partir de los datos de “gramos/racion” considerados por Morei-
ras y cols. (21), los cuales se agruparon para esta valoracion en
4 categorias en funcion de los alimentos incluidos en la calidad del
desayuno conforme a los criterios EnKid-Fundacion Espafiola de
la Nutricion (FEN) que, como se describe en el siguiente apartado,
son los acteos, cereales, frutas y otros, y se establecio la contri-
bucion de cada uno de estos grupos en funcion de sus raciones.

Igualmente se ha considerado el tiempo diario medio empleado
en el desayuno (T,_Dy) como variable adicional a valorar. Dicha
variable fue categorizada como tiempo de desayuno (TDy) en:
menor de 5 minutos, entre 5y 15 minutos y mayor de 15 minutos.

CALIDAD DEL DESAYUNO
SEGUN LOS CRITERIOS EnKid-FEN

La calidad general de las ingestas matinales semanales se ha
puntuado siguiendo criterios del estudio del EnKid y la FEN (8,22),
adaptados con las siguientes caracteristicas:

Se considera consumidor si el desayuno semanal tiene de media
diaria de al menos %2 racién de uno de los siguientes grupos de
alimentos considerados basicos:

— Lécteos y derivados: todos.

— Frutas: solo frutas frescas + zumos de frutas naturales.

— Cereales y derivados: todos (exceptuando la bolleria industrial).

Aparte de los tres grupos anteriores, se considera ademas si
se toman:

— Otros grupos: constituido por alimentos tipo: huevo, mer-
melada/miel, azdcar, aceite de oliva, mantequilla/margarina,
frutos secos, y embutido bajo en grasa.

Ademas, para el desayuno dptimo o completo se considera una
nueva cualidad, consistente en que los alimentos consumidos
(independientemente de cudles sean) aporten al menos el 20 % de
la energia total diaria, estableciéndose un limite maximo del 35 %.

Atendiendo a lo anterior, establecemos las siguientes catego-
rias de calidad (adaptadas a partir de los criterios EnKid-FEN):

— Completa (4 puntos): contiene diariamente al menos 72
racion del grupo de los lacteos, los cereales y la fruta y,
adicionalmente, otra media de alguno de los alimentos com-
plementarios (huevo, jamon, aceite de oliva, frutos secos,
etc.), y cubre al menos el 20 % de la energia total diaria
de la dieta.

— Buena (3 puntos): contiene al menos ¥z racion del grupo de
los 1acteos, los cereales y la fruta, y puede incluir adicional-
mente otra media de alguno de los alimentos complemen-
tarios (huevo, jamon, aceite de oliva, frutos secos, etc.), en
cuyo caso dicha suma debe ser inferior al 20 % de la energia
total diaria de la dieta.

— Mejorable (2 puntos): falta al menos 72 racion de un grupo
entre los lacteos, los cereales y la fruta.

— Insuficiente (1 punto): falta al menos ¥z racion de dos grupos
entre los lacteos, los cereales y la fruta.

J. M. Ejeda Manzanera et al.

— Mala (0 puntos): no desayuna o no incluye al menos 2 racion
de uno de los grupos de los lacteos, los cereales y la fruta.

VALORACIQN DE LA ADHERENCIA A LA DIETA
MEDITERRANEA

La valoracion de la ADM se realiza a través del test Kidmed
(23) para nifios y adolescentes (2-24 afios) en vez de utilizar otros
cuestionarios para adultos, ya que nuestra muestra estaba for-
mada por jovenes que no superan los 23 afios (21,4 + 0,7 afios).
Dicho test consta de 16 preguntas que deben responderse de
manera afirmativa/negativa (si/no). Las respuestas afirmativas en
las preguntas que representan un aspecto positivo en relacion con
la DM (son 12) suman 1 punto y las respuestas afirmativas en las
preguntas que representan una connotacion negativa en relacion
con la dieta mediterranea (son 4) restan 1 punto. La puntuacion
total obtenida da lugar al indice Kidmed, que se clasifica en tres
categorias:

— De 8 a 12 dieta mediterranea Optima (ADM “alta”).

— De 4 a 7: necesidad de mejorar el patrén alimentario para

adecuarlo al modelo mediterraneo (ADM “media”).

— De 0 a 3: dieta de muy baja calidad (ADM “baja”).

VALORACION DEL ESTADO PONDERAL

Los datos antropométricos (peso y talla) fueron los auto-declara-
dos por las alumnas, ya que los coeficientes de correlacion entre el
peso Y la talla auto-declarados y los datos reales son muy elevados
en la poblacion universitaria de adultos jovenes (24,25), aunque se
recomienda cautela en el empleo de cuestionarios encaminados
a la valoracion epidemioldgica de la condicion nutricional. Asi, el
indice de masa corporal (IMC) se calcul¢ a partir de dichos datos
mediante la ecuacion: IMC = peso (kg) / talla? (m), y a continuacion
se clasificd segun las diferentes categorias (26): “bajo-peso”, defi-
nido como un IMC < 18,5 kg/m?; “normopeso”, como un IMC de
entre 18,5y 24,9 kg/m?; “sobrepeso”, como un IMC de entre 25 y
29,9 kg/m?, y “obesidad”, como un IMC > 30 kg/m?,

ANALISIS ESTADISTICO

Los andlisis descriptivos se presentan mediante figuras, las
cuales muestran porcentajes y medias segun cada una de las
variables analizadas. Para las variables cuantitativas con respec-
to a las tipologias de EP, CDy y ADM de las alumnas, se realizo
la prueba de normalidad (Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov)
segun el tamafio de la muestra, y a partir del resultado se estimd
aplicar un contraste paramétrico, la ANOVA de un factor, 0 un
contraste no paramétrico, la prueba de Kruskal-Wallis, para varias
muestras independientes (y la prueba de Mann-Whitney para dos
muestras independientes entre las diferentes categorias). Para el
estudio de las diferencias de porcentajes de las tipologias de EP,
CDy y ADM de las alumnas con respecto a los intervalos de tiempo
empleados en desayunar se utilizd un contraste de diferencias de
proporciones con correccion de Bonferroni. Para los porcentajes
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de los items del test Kidmed frente a las diferentes categorias de
CDy se utilizd un contraste no paramétrico de Kruskal-Wallis para
varias muestras independientes (y la prueba de Mann-Whitney
para dos muestras independientes entre las diferentes catego-
rias). Para identificar relaciones estadisticas entre las variables
cualitativas se utilizo la prueba del chi-cuadrado. El andlisis de
las relaciones estadisticas entre la variable dependiente (ADM)
y las variables independientes (CDy y TDy) se realizd mediante
una regresion logistica binaria. El analisis estadistico se realizd
mediante el programa informatico IBM SPSS, version 21.0 para
Windows, utilizandose en todas las pruebas un nivel de signifi-
cacion de 0,05.

RESULTADOS

Aquellas alumnas que toman algo para desayunar de forma
habitual entre 6 y 7 dias a la semana son aproximadamente el

96,7 %.
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En la figura 1 observamos que, dentro de los grupos de ali-
mentos individuales evaluables para la puntuacion de la CDy
segUn loscriterios EnKid-FEN, se consumen mayoritariamente
los lacteos y derivados (82,4 %) y los cereales de calidad y deri-
vados (75,3 %), mientras que el grupo minoritario son las frutas
(25,7 %).

En cuanto a las posibles agrupaciones puntuables para la cali-
dad tipo EnKid-FEN, podemos ver en la figura 1 como las mayori-
tarias son la agrupacion de lacteos con cereales (48,2 %), seguida
de los lacteos solos (14,1 %) y los lacteos con cereales y fruta
(11,6 %). Por otro lado, las minoritarias son aquellas agrupaciones
que presentan la fruta con lacteos o cereales (3,3 % y 3,5 %,
respectivamente) o la fruta sola (2 %). Aquellas agrupaciones de
maxima y minima puntuacion (4 y 0 puntos) obtienen un valor que
representa al 5,3 % cada una.

En la figura 2 podemos observar, en cuanto al EP, como las alum-
nas presentan un porcentaje elevado de “sobrepeso-obesidad” del
11,2 %, siendo el estado mayoritario el de “normopeso” con un 76,3 %.
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Figura 1.

Porcentajes de las variables consideradas (grupos de alimentos y energia consumida) y distribuciones de las calidades del desayuno resultantes, segun los criterios Enkid-FEN,

entre las alumnas (n = 490).
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Porcentajes de EP, CDy y ADM de las alumnas (n = 490).

Con respecto a la CDy, Unicamente el 5,3 % realizan un desayuno
“completo”, que alcanza hasta el 16,9 % si incluimos también el
desayuno de “buena calidad”, siendo la calidad mayoritaria la de
“mejorable” con un 54,9 %. Por Ultimo, observamos que solamente
el 25,7 % de las alumnas presentan una ADM “alta”, siendo la
adherencia mayoritaria la “media” con un 59,0 %.

En otro orden de observaciones, vemos en la figura 3 que, con
respecto al T Dy, las alumnas tardan entre 11:12'y 13:06 minu-
tos, siendo las que tardan menos aquellas que presentan “obesi-
dad”; sin embargo, no existen diferencias significativas entre las
diferentes tipologias de EP y T _Dy.

EncuantoalaCDyy el T Dy (Fig. 3), las alumnas tardan des-
de 07:30 minutos para un desayuno de calidad “mala” hasta
15:48 minutos para un desayuno de calidad “completa”. En este
caso existen diferencias estadisticamente significativas entre la
calidad “mejorable, buena y completa” con respecto a la calidad
“mala e insuficiente”.

Por dltimo, en dicha figura se observa que los tiempos medios
que tardan en desayunar dichas alumnas segun las diferentes
categorias de la ADM son de 10:00, 12:18 y 13:42 minutos para
la ADM “baja, media y alta”, respectivamente, existiendo diferen-
cias estadisticamente significativas entre la ADM “media y alta”
y la ADM “baja”.

Ademas, se ha constatado que existe una correlacion
(r=10,350; p < 0,01) entre los minutos del desayuno y las calo-
rias ingeridas en el mismo: es decir, a mayor tiempo empleado
en desayunar, mayor ingesta de kilocalorias.

Dentro de las tipologias de CDy representadas en la figura 3 se
han encontrado diferencias significativas entre la calidad “com-
pleta” y el resto para cada una de las variables analizadas del

desayuno (energia, nimero de alimentos al dia y variabilidad de
los mismos durante la semana), exceptuando el T _Dy.

En el sentido anterior, con respecto a la ADM encontramos
diferencias significativas entre la ADM “alta” y las otras dos tipo-
logias, asi como entre la ADM “media” y la ADM “baja”, para la
energia y el nimero de alimentos al dia en el desayuno. Con
respecto a las otras dos variables (tiempo medio y variabilidad),
encontramos diferencias significativas solo entre la ADM “alta o
media” y la ADM “baja”.

En la figura 4 se puede ver como no existen diferencias signi-
ficativas entre las diferentes categorias de CDy para cada una de
las categorias de EP. No obstante, se ha observado que, entre las
alumnas que presentan desayunos de calidad “buena” o “comple-
ta”, ninguna se engloba en la tipologia de “obesidad”.

Si nos fijamos en la ADM (Fig. 4), el realizar una CDy “mala”
implica una mayor probabilidad de tener una ADM “baja” (53,8 %),
mientras que en el caso de realizar una CDy “completa”, implica
mayor probabilidad de realizar una ADM “alta” (57,7 %) y en
ambos casos existen diferencias significativas con respecto al
resto de categorias de CDy.

Asimismo, se ha constatado que no hay diferencias estadistica-
mente significativas entre la ADM (items Kidmed) y las categorias
de EP.

Ya en la tabla | se recoge la puntuacion del test Kidmed y
de la CDy, y se aprecia que existen diferencias estadisticamente
significativas de la CDy “buena y completa” con respecto a la
“insuficiente, mejorable y mala”, en términos de la media. Tam-
bién se observa como aquellas alumnas que presentan una CDy
“completa” presentan una puntuacion minima de 4 puntos, lo que
implicaria tener como minimo una ADM “media”.
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Figura 3.
Valores medios de las distintas caracteristicas de los desayunos frente a las tipologias de EP, CDy y ADM de las estudiantes (n = 490).
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Figura 4.
Porcentajes del EP y la ADM con respecto a la CDy de las alumnas (n = 490).
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Tabla I. Puntuacion del test Kidmed (parametros de centralizacidon y dispersion) segun los
diferentes tipos de calidad del desayuno segun los criterios EnKid-FEN (n = 490)

Calidad desayuno (CDy) (EnKid-FEN)
Datos de la puntuacién n=26 n=112 n = 269 n=57 n=26
del test Kidmed Mala (a) Insuficiente (b) | Mejorable (c) Buena (d) Completa (e)
Media (desviacion tipica) 3,0(2,2) 5,7(2,2) (a) 59(2,3) (a) 6,8 (1,9) (a,b,c) 7,6 (2,0) (a,b,c)
Intervalo de confianza del 95 % 2,1-3,9 5,2-6,1 5,6-6,2 6,3-7,3 6,8-8,4
Minima/méxima -1/7 1/10 0/12 0/10 4/12

(a,b,c,d.e): las letras incluidas entre los paréntesis indican diferencias entre las diferentes tipologias de CDy en términos de la media.

Asimismo, hemos constatado, entre otros datos, que aquellas
alumnas que presentaban la categoria “mala” consumian con
menos frecuencia que el resto de categorias lacteos, cereales 0
fruta (p < 0,028) en el desayuno; sin embargo, tomaban signifi-
cativamente mas fast-foody golosinas/refrescos (p < 0,026). Por
otro lado, con respecto a la categoria “insuficiente”, con el resto
de categorias superiores se establecen diferencias estadistica-
mente significativas también en el consumo de lacteos, cereales
y fruta. Ademas, las alumnas de dichas categorias consumian
menos pescado (p < 0,024), legumbres (p < 0,040) y frutos
secos (p < 0,021); ademas, también al igual que la categoria
“mejorable”, no consumian una segunda pieza de fruta y ver-
dura (p < 0,037) al compararlas con las categorias de “buena
0 completa”.

En general (Fig. 5), con respecto al TDy, el 4,1 % de las alumnas
empleaban menos de 5 minutos, un 81,4 % entre 5y 15 minutos,
y el 14,5 % un periodo superior a 15 minutos.

También en la figura 5 se observa que realizar una ingesta que
dure menos de 5 minutos presenta una mayor probabilidad de
tener una CDy “mala” o “insuficiente”, o una ADM “baja”, fren-
te a aquellos que tardan en desayunar mas de 5 minutos. Por
el contrario, aquellos que realizan un desayuno durante mas de
15 minutos presentan una mayor probabilidad de tener una CDy
“completa” y una ADM “alta” en comparacion con aquellos que
lo realizan en menos tiempo.

Con respecto al EP de “obesidad”, existe una mayor probabili-
dad de encontrarlo si se realiza un desayuno menor a 5 minutos.

Asimismo, se ha constatado que el aporte medio de energia
de los desayunos de las alumnas que emplean en ellos mas de
15 minutos es de 394,6 kcal (suponiendo el 22,5 % de la ener-
gia total diaria) frente a las 331,3 kcal (19,4 % de la energia
diaria) correspondiente a los desayunos de 5-15 minutos y las
154,0 keal (9,7 % de la energia diaria) de los de menos de
5 minutos. Ademas, se han evidenciado diferencias estadistica-
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Figura 5.

Porcentajes de las tipologias de EP, CDy y ADM de las alumnas con respecto al TDy (n = 490).
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mente significativas entre cada uno de los diferentes intervalos
de TDy con respecto a las kilocalorias ingeridas.

Con respecto a las asociaciones entre las variables del desa-
yuno (CDy y TDy) y a la ADM “alta” (Tabla II), el estudio reveld
que ingerir una CDy “completa” aumentaba 4 veces (OR: 4,00;
IC 95 %: 1,75-9,14) la probabilidad de presentar una ADM alta
en comparacion con una CDy inferior a “buena”, mientras que
emplear un tiempo superior a 15 minutos incrementaba dicha
probabilidad en 1,8 veces (OR: 1,82; IC 95 %: 1,06-3,15) en
comparacion con el empleo de un tiempo inferior a este.

DISCUSION

El porcentaje de alumnas que toman algo para desayunar esta
cercano al de otras alumnas universitarias (27-29).

En nuestro caso, los grupos de alimentos mas consumidos en
el desayuno fueron los lacteos (82,4 %), los cereales (75,3 %) y
las frutas (25,7 %), datos muy parecidos a los de las universitarias
extremerias de Magisterio (30). Otras universitarias consumieron
porcentajes parecidos en el grupo de las frutas (31,32) y cercanos
al de lacteos (31,32) y los cereales (32). En cuanto a la energia del
desayuno, nuestras alumnas consumen de media 333,27 kcal,
cifra cercana a las de otras universitarias (30,31).

En general, la distribucion del EP de nuestras alumnas es de un
12,4 % de “bajo-peso”, un 76,3 % de “normopeso”, un 9,4 % de
“sobrepeso”y un 1,8 % de “obesidad”, datos semejantes a los de
los universitarios esparioles del estudio UNINUT (33). En otros
trabajos realizados con una poblacién universitaria también se
encontraron valores medios de IMC parecidos a nuestros datos en
cuanto al “normopeso” (32-34); cercanos pero inferiores (28,32)
en el caso del “bajo-peso”; similares (28,35) 0 muy superiores
(34,36) para el “sobrepeso” y a veces inferiores (28,32,35) 0
superiores (34,36) en el caso de la “obesidad”.

En cuanto a la distribucion del tiempo medio empleado en
desayunar por nuestras estudiantes, este estaria en aproxima-
damente 12 minutos, dato un poco inferior al que recomiendan
dedicar al desayuno, que es de entre 15y 20 minutos (37).

Tabla Il. Asociacion entre las variables
del desayuno (CDy y TDy)
relacionadas con la ADM alta

Intervalo de | Valor
. Odds .
Variables ratio* confianza | dep
del 95 % | (sig.)
Calidad del desayuno (CDy)
Completa 4,00 1,75-9,14 0,001
Buena 1,48 0,80-2,72 0,211
Mejorable-Insuficiente-Mala | 1 (ref.) 1 (ref.)
Tiempo del desayuno (TDy)
> 15 minutos 1,82 1,05-3,15 0,031
<15 minutos 1 (ref.) 1 (ref.)
*Ajustado por CDy y TDy.
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En nuestro caso, el 81,4 % de las alumnas desayunaban en
periodos de entre 5y 15 minutos, dato que es similar al tiempo
de desayuno reportado entre los universitarios argentinos (36).

Por el contrario, en otros estudios con adultos (38) y universita-
rias (32,35), el porcentaje de alumnos que dedicaban menos de
10 minutos era muy superior al nuestro. Asimismo, estudios reali-
zados en universitarios murcianos muestran datos similares a los
reportados por nosotros en el sentido de que aquellos estudiantes
que dedicaban mas de 15 minutos a desayunar realizaban un
desayuno de buena calidad, en contraposicién a aquellos otros
que dedicaban menos de 5 minutos, cuyo desayuno era de peor
calidad (32).

Con respecto a la CDy conforme a los criterios EnKid-FEN
(mala, insuficiente, mejorable, buena y completa), comparando-
la con un estudio de estudiantes de entre 15y 17 afos (39),
Unicamente se presentan semejanzas en cuanto a la calidad
“mejorable” y “completa”; asimismo, se reportan datos cercanos
en cuanto a la “mala”, pero sin similitudes con el resto de tipolo-
gias. Si simplificamos la valoracion Unicamente con la calidad del
EnKid (englobando la calidad “completa” y la “buena”), obtenemos
unos datos muy parecidos entre las universitarias argentinas y las
extremerias (27,30).

En otro orden de datos, no se encontrd relacion entre la CDy y
el EP de la poblacion estudiada, e igualmente ocurre en un estudio
con universitarias murcianas (32). No obstante, en nuestro caso
hemos constatado que aquellas alumnas que realizaban un desa-
yuno de “buena” o “completa” calidad no presentaban obesidad.

El citado estudio llevado a cabo en universitarias murcianas
concuerda con el nuestro en que la calidad del desayuno estaba
estrechamente relacionada con el grado de ADM (32). Una posi-
ble interpretacion seria que aquellas estudiantes que ingieren un
desayuno de mejor calidad hacen elecciones mas saludables en
el conjunto de su dieta a lo largo del dia (2,3). Ademas, los resul-
tados de los items del indice Kidmed indican que los individuos
que consumen una CDy “completa” mostraban una mayor ingesta
relacionada con los items (del test Kidmed) 1-4, 8-9y 13-15, y
una menor ingesta del item 16, lo que se podria asociar con un
estudio (40) donde se evidencia una mayor ingesta de frutas,
verduras, cereales y lacteos, y un menor consumo de refrescos
azucarados a lo largo del dia, que son los aspectos valorados en
dichos items.

Por ultimo, indicar que una posible limitacion de esta investi-
gacion en lo referente al EP seria que se han obtenido los datos
sobre peso y talla por auto-declaracion de las estudiantes; aun-
que pueden aparecer ciertos sesgos de subestimacion del peso
y sobreestimacion de la talla, hay estudios recientes a favor de
su validacion en poblaciones de adultos jovenes (24,25). Por
otro lado, a pesar de que el IMC lo consideran la mayoria de las
organizaciones de salud Util en los estudios poblacionales y epi-
demiologicos, como medida de nivel basico de la grasa corporal,
otra limitacion adicional es que no es valido para el diagndstico
de la obesidad en algunas situaciones atipicas, como pueden ser
los sujetos muy musculados, los de edad avanzada, los de baja
estatura, los pacientes con retencion hidrosalina y las gestantes.
Otra de las limitaciones de este trabajo es que la determinacion
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de la CDy y ADM se realizd sobre la base de criterios cualitati-
vos, sin llevar a cabo una valoracion nutricional cuantitativa de
la ingesta diaria, salvo las kilocalorias. Por lo tanto, podria darse
que algun desayuno sea excesivo desde un punto de vista cuan-
titativo de ciertos grupos de alimentos (principalmente, lacteos,
cereales y otros), al valorar como consumo > 1/2 racion. Pero en
nuestro caso, este consumo estaria entre 0y 1,5 raciones para
cada uno de los grupos valorados, correspondiente al 80,0 %
de la muestra; un 13,3 % no exceden las 2 raciones y el 6,7 %
restante no superan las 3 raciones (ademas, no coinciden mas
de un grupo con 3 raciones en un mismo alumno). Por otro lado,
podrian obtenerse ingestas excesivas al valorar las kilocalorias
ingeridas en el desayuno pero, en este caso, nuestras alumnas
presentan un limite superior del IC del 95 % que corresponde al
30 %. En definitiva, creemos que este estudio, desde la calidad
nutricional (cualitativa), sigue siendo valido al no haber desayunos
que pudieran catalogarse como excesivos, tanto en las cantida-
des “raciones” como en la energia aportada por los mismos. Por
otra parte, el cuestionario Kidmed tiene tres items (consumir una
fruta, un lacteo y un cereal) que hacen referencia a la CDy, con lo
que la puntuacion final del indice, en parte, contiene implicita la
calidad del mismo. Debido a esto, podrian haberse utilizado otras
herramientas diferentes al cuestionario Kidmed para valorar la
ADM, cuya aplicacion tal vez pudiera haber dado alguna diferencia
con respecto a nuestros resultados. No obstante, dado que dicho
cuestionario se ha aplicado repetidamente a la poblacién espafiola
de jovenes universitarios (32), nos hemos inclinado por su uso.

Frente a las debilidades indicadas, este trabajo aporta fortalezas
como haber realizado un seguimiento semanal de los desayunos
(frente a otros estudios que se centran Solo en recordatorios de
24 horas o tres dias como mucho) con un ndmero representativo
e ininterrumpido de cohortes de alumnas de Magisterio a lo largo
de siete cursos (de 2012 a 2019) que fueron previamente entre-
nadas en la toma de datos, excluyendo de la investigacion a las
personas que no quisieron participar o a los casos extraordinarios
en que se vio incongruencia en los registros analizados (17,18).

Asimismo, es poco frecuente encontrar estudios donde se
intente establecer una relacion entre la calidad de los desayunos
(CDy) y la adherencia a la dieta mediterranea (ADM) en univer-
sitarias, siendo muy escasos entre las alumnas de Magisterio
a pesar de la importancia que se da a unos buenos habitos de
desayuno para conformar una dieta saludable en los jovenes, una
que trascienda a su vida adulta (5-8), maxime si se adapta a los
modelos mediterraneos (12-13). Ademas, estudiar los desayunos
de las futuras maestras, que pueden ser modelos educativos para
nifos y ninas, tiene un gran sentido para poder establecer posi-
bles mejoras de sus habitos dietéticos. Esto proporcionaria cierta
originalidad especifica a este trabajo centrado en este colectivo
tan importante y que puede colaborar en las posibles acciones
de Educacion para la Salud del mundo escolar en un futuro. De
este modo, profundizando en el conocimiento dietético de estas
alumnas, tenemos criterios para poder actuar en nuestras clases
de alfabetizacion y mejora dietética (17) y, a la par, ofrecemos a
otros autores informacion que puede ser valiosa para perseguir
similares intereses. Asi, con esta investigacion se establecen
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aportes novedosos que marcarian pautas de acciones docen-
tes a favorecer, como la relacion entre los buenos desayunos de
algunas de nuestras alumnas, la ADM y el tiempo empleado en
desayunar como factores sobresalientes a destacar y promover,
como seguidamente se expone sintéticamente.

CONCLUSIONES

En nuestro caso, para tener una mayor probabilidad de presen-
tar una CDy “buena” o “completa” es necesario un tiempo minimo
superior a los 15 minutos, lo que implicaria un mayor aporte de
energia con la ingesta matinal; ademas, estas alumnas estarian
dentro de los limites recomendados con respecto a la energia
total ingerida durante el dia con la citada toma. Igualmente, las
estudiantes que ingieren una CDy “buena” o “completa” poseen
una mayor probabilidad de alcanzar una ADM “alta” en compa-
racion con aquellas que toman un desayuno de calidad inferior,
principalmente de calidad “mala”.

Todo esto demostraria que llevar a cabo un desayuno completo
tal cual se ha definido, con una duracion superior a 15 minutos,
estaria asociado a seguir una mayor adherencia al patron dieté-
tico mediterraneo, lo que pone de manifiesto la importancia de
ensefar y hacer explicita en nuestras clases la aproximacion a
una dieta mas saludable a través de la promocion de los cita-
dos desayunos, que deben practicarse con tiempo suficiente, y
mas teniendo en cuenta que estas estudiantes, futuras maestras,
podran ser formadoras de nifios y nifas.
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Resumen

Introduccion: el cancer cervicouterino es el segundo cancer mas comun en las mujeres en el mundo. Se asocia a un indice de masa corporal
elevado. Sin embargo, no se ha determinado el angulo de fase en las mujeres con cancer cervicouterino. La bioimpedancia vectorial eléctrica
esta validada para evaluar la composicion corporal, el estado nutricional y la integridad de la membrana celular en pacientes con cancer mediante
el ngulo de fase.

Objetivo: evaluar el angulo de fase, la composicion corporal por bioimpedancia vectorial eléctrica y el consumo dietético en mujeres con diag-
nostico de cancer cervicouterino usuarias de un hospital de segundo nivel de atencién en San Luis Potosi, México.

Métodos: estudio observacional, transversal y analitico. Se estudiaron 70 mujeres con diagnostico de cancer cervicouterino en el servicio de
oncologia. Se realizé la medicion del angulo de fase y se aplicd la frecuencia de alimentos del Sistema de Evaluacion de Habitos Nutricionales,
asi como un cuestionario para medir el nivel socioeconémico.

Resultados: el angulo de fase presentd una media de 4,66° + 0,87° con un rango de 2,9° a 6,2°. El modelo de regresion lineal multiple
formado para el angulo de fase como variable dependiente y la evolucion del cancer cervicouterino, el indice de masa corporal, la masa de
musculo esquelético, el agua extracelular, la fructosa, los dcidos grasos saturados y los dcidos grasos trans como variables independientes, tuvo
un valor de R?de 0,748 con un valor de p de 0,001.

Conclusion: las mujeres con cancer cervicouterino mostraron dafios en la integridad de la membrana celular, con un &ngulo de fase menor
que el de la poblacién de referencia.

Abstract

Introduction: cervical cancer is the second most common cancer in women in the world. It is associated with a high body mass index. However,
the phase angle has not been determined in women with cervical cancer. Electrical vector bioimpedance has been validated to assess body
composition, nutritional status, and cell membrane integrity in cancer patients using phase angle.

Obijetive: to evaluate phase angle, body composition by electrical vector bioimpedance, and dietary intake in women with cervical diagnosis who
are users of a second-level care hospital in San Luis Potosi, Mexico.

Methods: an observational, cross-sectional, and analytical study. Seventy women with a diagnosis of cervical cancer were studied in the oncology
service. Phase angle was measured, and the frequency of food from the Nutritional Habits Assessment System and a questionnaire to measure
socioeconomic level were applied.

Results: the data of the phase angle in a mean of 4.66° + 0.87° with a range of 2.9° to 6.2°. In a multiple linear regression model formed for
phase angle as a dependent variable, and evolution of the cervical cancer, body mass index, skeletal muscle mass, extracellular water, fructose,
saturated fatty acids, and trans fatty acids as independent variables, had an R? value of 0.748 with a p-value of 0.001.

Conclusion: women with cervical cancer have integrity damage of the cell membrane with a lower phase angle than the reference population.
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CON CANCER CERVICOUTERINO

INTRODUCCION

El cancer en los proximos afios sera la principal causa de
mortalidad a nivel mundial y el obstaculo mas importante para
incrementar la esperanza de vida, ya que las enfermedades no
trasmisibles hoy en dia estan jugando un papel importante en las
muertes mundiales. Segun la Organizacion Mundial de la Salud y
sus estimaciones del afio 2015, antes de los 70 afios el cancer
se encuentra dentro de las primeras dos causas de muerte en 91
de 172 paises, y en los 22 paises restantes se encuentra en el
tercer y cuarto lugar (1).

En México, el cancer cervicouterino (CaCu) en la poblacién de
mujeres de 30-59 afios de edad se encuentra como la segun-
da causa de muerte por tumores malignos, con una distribucion
porcentual de fallecimientos del 4,6 % en el afio 2015. En el afio
2016, tres de cada 10 muertes fueron por esta causa. En el grupo
de edad de 20 a 59 afios, segun cifras de 2018, este cancer
tiene una mortalidad de 15,1 por cada 100 mil mujeres y una
incidencia de 6,2 por cada 100 mil mujeres; se ve un aumento
considerable de la mortalidad desde el afio 2012, de 11,8 por
cada 100 mil mujeres, con una edad de defuncion promedio de
59,03 afios (2).

En los pacientes con cancer se sabe que el estado nutricio-
nal esta comprometido y que se asocia a resultados adversos.
En este sentido, la bioimpedancia eléctrica (BIA), como medidor
de la composicion corporal, esta validada para evaluar la com-
posicion corporal y el estado nutricional de los pacientes con
cancer. La bioimpedancia vectorial eléctrica (BIVA) es el método
mas novedoso hoy en dia que mide angulo de fase (AF), que se
considera como un marcador global de salud. Refleja la masa de
células del cuerpo y es un excelente marcador de la funcion de la
membrana celular. Se ha observado que la disminucion de la inte-
gridad celular o la muerte celular estan asociadas a un AF inferior,
mientras que las membranas intactas corresponden con un valor
de AF mas alto (3-11).

EI AF es un elemento del BIA que da como resultado el estado
de la salud celular y el estado nutricional por medio de la resis-
tencia de los fluidos corporales y la reactancia de la membrana
celular. Mientras mas alto sea el AF, representado con la unidad de
medida “grados”, mejor sera la funcion de la membrana celular;
por otro lado, un bajo AF estara estrechamente relacionado con
la apoptosis de las células y la disminucion de la matriz celular.
El AF también se asocia al prondstico y la sobrevivencia de los
pacientes con cancer en cuidados paliativos. El objetivo de este
estudio es evaluar el angulo de fase por bioimpedancia vectorial
eléctrica en mujeres con diagnostico de cancer cervicouterino (5).

METODOS

DISENO DE ESTUDIO
La investigacion fue de tipo transversal, observacional y anali-

tico. El estudio se realizd en un hospital publico de salud de San
Luis Potosi, San Luis Potosi, México, en muijeres con diagnostico
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de CaCu que acudieron a interconsulta en el servicio de oncolo-
gia de un hospital publico en un periodo de tiempo que comprendid
de octubre de 2019 a marzo de 2020. La investigacion fue apro-
bada por el Comité de Etica del hospital con el siguiente registro:
CONBIOETICA- 24- CEI-001- 20160427. Se respetaron la Decla-
racion de Helsinki, la Ley General de Salud y las normas de la
Asociacion Médica Mundial; la investigacion fue de riesgo minimo.

MUESTREO

Se incluy6 a todo el universo conformado por 70 mujeres:
50 mujeres adultas (18 a 59 afos) y 20 mujeres adultas mayo-
res (> 60 afios) inscritas en el servicio de oncologia. Los crite-
rios de inclusidn fueron: mujeres usuarias del hospital del area
de oncologia, mayores de 18 afios, con estudio histopatoldgico
para CaCu positivo y que firmaron el consentimiento informado.
Los criterios de exclusidn contemplaron: mujeres embarazadas,
padecer otro tipo de cancer, enfermedad renal aguda o cronica
en cualquier estadio, cirrosis hepatica, VIH/Sida, anasarca, malfor-
maciones fisicas, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos
del ritmo cardiaco, insuficiencia cardiaca en cualquier estadio, con
amputaciones, heridas abiertas en pies y manos, uso de marca-
pasos, protesis activas, presentar un peso mayor de 300 kg, con
tratamientos farmacoldgicos estimuladores del apetito como el
acetato de megestrol, no firmar el consentimiento informado o
decidir renunciar al estudio. Como criterios de eliminacion, las
mujeres que no pudieron terminar la frecuencia de alimentos
del Sistema de Evaluacion de Habitos Nutricionales y Consumo
de Nutrimentos (SNUT) (12) o el cuestionario para medir el nivel
socioeconémico creado por la Asociacion Mexicana de Agencias
de Inteligencia de Mercado y Opinion (AMAI) (13), o que decidie-
ron retirarse del estudio en el proceso del mismo.

EVALUACION NUTRICIONAL
Y DEL NIVEL SOCIECONOMICO

Se les comunico a todas las mujeres que tendrian que lle-
varse a cabo las siguientes mediciones: AF con BIVA (marca
SECA, modelo 514/515), estatura, frecuencia de alimentos con
SNUT y cuestionario AMAI, asi como la recoleccion de datos de
la ficha de identificacion, en las instalaciones del Centro Univer-
sitario de Atencion Nutricional de la Facultad de Enfermeria y
Nutricion de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi.

La dieta habitual se evalud utilizando un cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos validado para la poblacion
mexicana. El cuestionario incluye 127 alimentos y 102 nutrien-
tes, con especificacion del tamafio de las porciones para cada
uno de ellos. Los nutrientes se estimaron con el programa SNUT.
El nivel socioecondmico se determind de acuerdo con lo eva-
luado por el cuestionario para medir el nivel socioecondémico
AMAI. Este instrumento permite agrupar y clasificar a los hoga-
res mexicanos en siete niveles, desde el mas precarizado hasta
el mas privilegiado: E, D, D+, C-, C, C+ y A/B, de acuerdo con



1194

su capacidad para satisfacer las necesidades de sus integran-
tes. Para el desarrollo del modelo de estimacion del indice de
Niveles Socioeconémicos, la AMAI se ha basado en un marco
conceptual que considera seis dimensiones de bienestar dentro
del hogar: capital humano, infraestructura practica, conectivi-
dad y entretenimiento, infraestructura sanitaria, planeacion y
futuro, e infraestructura basica y espacio. La satisfaccion de
estas dimensiones determina la calidad de vida y el bienestar
de los integrantes de los hogares. El cuestionario AMAI clasifica
a los hogares mediante un algoritmo desarrollado por el Comi-
té de Niveles Socioeconomicos, que mide el nivel de satisfac-
cion de las necesidades mas importantes del hogar. Esta regla
produce un indice que clasifica a los hogares en siete niveles,
considerando las siguientes seis caracteristicas del hogar: esco-
laridad del jefe del hogar, nimero de dormitorios, nimero de
bafnos completos, nimero de personas ocupadas de 14 afios o
mas, numero de autos y tenencia de Internet.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables analizadas fueron: tiempo de evolucion del
CaCu, AF, edad, nivel socioecondmico, tipo de tratamiento,
consumo dietético y composicion corporal. Las variables cuan-
titativas de datos generales se presentaron como media y des-
viacion estandar, y las variables cualitativas como frecuencia y
proporcion. Se evaluo la variable dependiente AF, segun el tipo
de tratamiento, mediante un ANOVA factorial; se evaluaron y
se compararon los efectos de los tratamientos antineoplasicos
(radioterapia, quimioterapia, braquiterapia) y las combinacio-
nes de estos sobre la variable dependiente AF; el modelo rea-
liz6 maltiples comparaciones de las medias del AF, asi como
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el efecto de cada tratamiento y de sus cuatro combinaciones,
contemplando con esto a las pacientes que recibieron un solo
tratamiento, dos tratamientos y todos los tratamientos anti-
neoplasicos. Cabe destacar que ninguna paciente recibié una
doble ronda de ningln tratamiento. Se realizd una regresion
lineal multiple, para la cual se tomaron en cuenta las diferen-
tes variables estudiadas: evolucion del CaCu (meses), AF, edad
(afios), nivel socioecondmico (E, D, D+, C-, C, C+, A/B), tipo de
tratamiento (radioterapia, quimioterapia, braquiterapia), consu-
mo dietético (127 alimentos y 102 nutrientes) y composicion
corporal (estatura, cintura, peso, IMC, masa grasa, masa magra,
masa de musculo esquelético, agua corporal total, agua extrace-
lular, grasa visceral). Para explicar el AF solo se incluyeron como
variables independientes: evolucion del CaCu, IMC, masa de
musculo esquelético, agua extracelular, fructosa, acidos grasos
saturados y dcidos grasos trans, ya que fueron las que lograron
el modelo mas parsimonioso, estadisticamente hablando: es
decir, que fueron el menor ndmero de variables que explicaron
el mayor porcentaje de variabilidad del AF y que, a su vez, ajus-
taron el mejor modelo. Las pruebas estadisticas mencionadas
se utilizaron con una significancia de 0,05. Todo lo anterior se
realizd mediante el programa SPSS, version 18.

RESULTADOS

En los datos obtenidos del BIVA se observo una media de AF
de 4,66°. En cuanto al estado nutricional, especificamente en el
IMC, la media obtenida (27,17 kg/m?) refiere a la categoria del
sobrepeso; la media de la variable “cintura”, de 92,77 cm, esta
por arriba de 80 cm, lo que difiere de lo recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud (Tabla I).

Tabla I. AF y composicion corporal de las participantes
con diagnostico de CaCu obtenido a través del BIVA

Variable Media SD Rango = n=70 —
Minimo Maximo
AF (°) 4,66 +0,87 33 29 6,2
Estatura (m) 150,20 +8,78 67 107 174
Cintura (cm) 92,77 +14,12 94,0 58,0 152,0
Peso (kg) 61,38 +13,11 58,50 30,70 89,20
IMC (kg/m?) 27,19 +510 27,17 12,45 39,62
Masa grasa (kg) 25,76 +8,10 39,87 6,54 46,41
Masa magra (kg) 35,30 +6,78 30,02 19,44 49,46
Masa de musculo esquelético (kg) 13,60 +4,63 18,4 1,7 20,1
Agua corporal total (L) 29,77 + 36,39 325,7 0,3 326,0
% agua corporal total 41,92 +547 36,7 17,2 53,9
Agua extracelular (L) 12,72 +2,36 12,2 7.8 20,0
9% agua extracelular 20,90 + 2,66 14,6 16,4 31,0
Grasa visceral (L) 2,78 +0,89 5,1 0,6 57

Datos obtenidos con BIVA. SD: desviacion estandar; kg: kilogramo, m: metro; %: porcentaje; kg/mv: kilogramos sobre metros cuadrados, IMC: indice de masa corporal.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1192-1199)]




EVALUACION DEL ANGULO DE FASE POR BIOIMPEDANCIA VECTORIAL ELECTRICA EN MUJERES 1195

CON CANCER CERVICOUTERINO

Respecto a los datos dietéticos de las participantes adultas del
estudio, la fibra se encontrd dentro del rango normal. Por arriba
de la IDR se encontraron: hidratos de carbono, fésforo, niacina,
retinol, riboflavina, tiamina, tocoferol, vitamina C, &cido pantoténi-
co 'y colesterol. Por otro lado, por debajo de la IDR se encontraron:
hierro, magnesio, selenio, folatos, calcio, zinc y cobre, segun la
media obtenida de estos oligoelementos. En las adultas mayo-
res, por arriba de la IDR se encontraron las medias de hidratos
de carbono, &cido pantoténico, cobre, colesterol, fosforo, retinol,
riboflavina, tiamina y tocoferol. Por otro lado, vitamina C, folatos,
calcio, zinc, fibra, hierro, magnesio, niacina y selenio, segun la
media obtenida para cada oligoelemento, se encontraron por
debajo del IDR, seguin Bourges y colaboradores, para las mujeres
adultas mayores (2005-2008).

Respecto al AF en relacion con el nivel socioeconémico, en los
datos obtenidos del instrumento AMAI para determinar el nivel
socioecondmico se encontré que las mujeres que pertenecian
al nivel D presentaban la media de AF mas alta, de 4,98°, y por
el contrario, las participantes que integraban el nivel socioe-
condmico D+ presentaban la media de AF mas baja, de 4,22°
(Tabla ll). En el analisis del AF con respecto a la edad, se pudo
distinguir que el AF mas bajo, de 3,90°, estaba presente en la
poblacion del estudio que se encontraba en el rango de edad
de 70 0 mas afios.

En cuanto a los AF obtenidos de las participantes con CaCu, con
respecto al IMC muestran que el AF mas alto, de 6,00°, corres-
pondia a las mujeres con CaCu que presentaban normopeso y
el AF mas bajo estaba presente en la poblacion del estudio que
tenia desnutricion (2,90°). Se realizd un analisis mas especifico de
los datos y se pudo observar la comparacion del AF con respecto
al IMC y los diferentes rangos de edad de las participantes con
CaCu. En la tabla Ill se puede notar que el AF disminuia con la

edad y en las mujeres con desnutricion. También se pudo verifi-
car que el AF aumentaba al incrementarse el IMC hasta llegar al
sobrepeso, para disminuir despueés.

En el modelo de regresion lineal multiple formado para el
AF como variable dependiente, teniendo como variables inde-
pendientes la evolucion del CaCu, el IMC, la masa de musculo
esquelético, el agua extracelular, la fructosa, los acidos grasos
saturados y los &cidos grasos trans, se observo un valor de R?
de 0,748, lo que indica la proporcion de la variacion explicada
del AF con un valor de p de 0,001 (Tabla IV). Para descartar la
influencia del tratamiento antineoplasico en el AF se realizd un
modelo de ANOVA factorial en donde la variable dependiente era
el AF y las variables independientes eran los diferentes tipos de
tratamientos antineoplasicos: radioterapia, quimioterapia y bra-
quiterapia. Se encontrd que el tipo de tratamiento no explicaba ni
estadisticamente, ni significativamente una parte de la varianza
de la variable dependiente AF, hecho evidenciado por un valor de
p = 0,755. La influencia de los distintos tratamientos y de sus
interacciones no fue estadisticamente significativa para la variable
dependiente AF (Tabla V).

DISCUSION

Nuestros resultados revelaron que las mujeres que pertene-
cian al nivel socioeconémico D+ presentaban la media de AF
mas baja, de 4,22°; este nivel se distingue porque en el 62 % de
los hogares, el jefe del hogar tiene estudios mas alla de la prima-
ria; el 19 % cuentan con conexion a fija a Internet en la vivienda;
un 41 % del gasto se destina a la alimentacion y un 7 % a la
educacion. Por el contrario, las que pertenecian al nivel D, que
es el segundo segmento con menor calidad de vida y se carac-

Tabla Il. AF con respecto al nivel socioeconémico de las participantes con diagnéstico de CaCu

Intervalo d'e confianza n=70
Nivel §o<_:io- . Media sD de la media del 95 %
econémico Limite Limite . -
inferior superior Eioune pa
E 19 4,62° +1,05° 411° 513° 3,0° 6,1°
D 22 4,98° +0,79° 4,63° 5,33° 3,1° 6,2°
D+ 16 4,22° +0,85° 3,76° 4,68° 2,9° 6,2°
C- 9 4,70° +0,34° 4,43° 4,96° 41° 5,2°
C 4 4,82° +0,86° 3,45° 6,19° 3,7° 5,8°
Total 70 4,66° +0,87° 4,45° 4,87° 2,9° 6,2°

Datos obtenidos con AMAI 'y BIVA. n: poblacion estudiada; SD: desviacion estandar. Niveles del AMAI: E) E1 95 % de los jefes de familia con estudios hasta primaria. Tendencia

de internet fijo en la vivienda practicamente nula (0,2 %). Poco mas de la mitad del gasto del hogar (52 %) se destina a alimentacion y solo el 11 % se utiliza para transporte y
comunicacion, porcentaje similar al que se destina a vivienda. D) En el 56 % de los hogares de este nivel, el jefe de familia tiene estudios hasta primaria. El acceso a internet en
la vivienda es muy bajo, de solamente el 4 %. Cerca de la mitad del gasto (46 %) se dedica a la alimentacion y solo el 16 % al transporte y la comunicacion. D+) En el 62 % de
los hogares de este nivel, el jefe de familia tiene estudios mas alld de primaria. Solo el 22 % de los hogares cuentan con conexion fija a internet en la vivienda. En relacion con el
gasto, un 38 % se dedlica a la alimentacion y el gasto en transporte y comunicacion es del 24 %. C-) Cerca de 3 de cada 4 hogares (74 %) en este nivel tienen un jefe de familia
con estudios mas alld de primaria. Poco mds de la mitad (52 %) tienen conexion a internet fija en la vivienda. En relacion con el gasto, un 38 % se dedica a la alimentacion y el
gasto en transporte y comunicacion alcanza el 24 %. C) Un 83 % de los hogares cuentan con al menos un vehiculo de transporte y el 93 % tienen acceso a internet fijo en la
vivienda. En relacion con el gasto, poco menos de la tercera parte (32 %) se dedica a la compra de alimentos y un 28 % a transporte y comunicacion.
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Tabla Ill. AF con respecto al IMC
y edad de las participantes
con diagnodstico de CaCu

n=70
n AF sD
IMC menor a 18,5
30a39 1 2,90° +0,00°
40a49 - - -
50a59 2 3,30° +0,23°
60 a 69 - - -
70y mas
IMC de 18,5 a 24,9
30a39 2 6,00° +0,14°
40a49 3 3,53° +0,46°
50 a59 7 4.44° +0,72°
60 a 69 4 3,77° +0,70°
70y mas 4 3,90° +0,62°
IMC de 25 a 29,9
30a39 6 5,36° +0,88°
40a49 6 5,26° +(0,72°
50a59 8 4,77° +0,87°
60 a 69 3 4,76° +0,20°
70 y mas 2 4,45° +0,63°
IMC de 30 a 34,9
30a39 3 5,00° +0,52°
40a49 7 5,08° +0,27°
50a59 4 5,07° +(,78°
60 a 69 2 4,50° +(,28°
70y mas 2 4,40° +0,28°
IMC de 35 a 39,9
30a39 - - -
40a49 1 5.30° +0.00°
50a59 - - -
60 a 69 3 4.50° +1.25°
70 y mas - - -

Datos obtenidos de BIVA. n: poblacion estudiada, SD: desviacion estandar;
IMC: indice de masa corporal; -: sin datos.

Tabla IV. Relacion del AF con la evolucion
del CaCu, el IMC, la masa de musculo
esquelético, el agua extracelular, la
fructosa y los acidos grasos de las
participantes con diagnostico de CaCu

Variables n=70

independientes B | BETA t Valor de p
Evolucion del CaCu 0,001 | 0,083 | 1,250 0,216
(meses)
IMC (kg/m?) 0,051 | 0,296 | 2,891 0,005
Masa de musclo 0,171 | 0,904 | 9,190 | 0,001
esquelético (kg)
Agua extracelular (L) | -0,294 | -0,794 | -8,207 0,001
Fructosa (g) 0,012 | 0,158 | 2,144 0,036
Acidos grasos -0,053 | -0,464 | 3503 | 0,001
saturados (g)
Acidos grasos trans (g) | 1,656 | 0,447 | 3,706 0,001

Fuente directa. P del modelo: 0,001. B: coeficiente que indica el nimero
de unidades que aumentard la variable dependiente por cada unidad
que aumente la variable independiente; BETA: coeficiente de regresion
estandarizado; t: permite comprobar si la regresion es significativa.

N. D. Ramirez Martinez et al.

teriza por haber alcanzado una propiedad, aunque carente de
diversos servicios y satisfactores, presentaban la media de AF
mas alta, de 4,98°. En México, las personas de baja posicion
social tienen mas riesgo de presentar la mayoria de los eventos
de salud negativos, lo que concuerda con el trabajo de Ortiz y
cols. (2015) (14).

En nuestro estudio, las adultas mayores, que correspondian a
un 28 % de las participantes, tuvieron un AF de 4,26° + 0,69°
con un rango de 3,1° a 5,4°. En el estudio de L. Genten y cols.,
en Suiza, se incluyeron 1307 usuarias (491 mujeres adultas
mayores > 65 afios) y se demostrd una asociacion del AF con la
mortalidad: los cuartiles de AF estandarizados predicen la mor-
talidad con una media de AF de 4,1° = 1,6° y, por cuartiles:
1(1,10°), 2 (3,34°), 3 (4,07°) y 4 (4,90°). N. Santana N y cols.,
en Brasil, realizaron un estudio en 148 pacientes con una edad
media de 71,6 = 7,6 afos; la media de AF fue de 5,9° = 2,0°y,
en las mujeres, de 5,9° = 1,8°. Comparando con Genten y cols.,
nuestra media de AF se encontrd entre los cuartiles 3y 4 de sus
resultados y por debajo de la media de AF obtenida por Santana
y cols. (15,16).

En nuestro estudio, las participantes con diagndstico de CaCu
presentaron una media de AF de 4,66° = 0,87° y un rango de
2,9° a 6,2°, por debajo de todas las poblaciones sanas docu-
mentadas. Barbosa-Silva y cols. observaron diferencias a causa
de la raza; en su estudio se demostraron diferencias significativas
de AF, con 6,55° + 1,10° en los asidticos, 6,82° + 1,13° en los
blancos, 7,0° = 1,01° en los sujetos multiraciales, 7,21° = 1,19°
en los africanos americanos, 7,33° = 1,13° en los hispanos y
7,45° + 0,98° en otras razas, con una p < 0,001. Bosy-Westphal
y cols., en una poblacion alemana sana de 213.748 individuos,
de los que 183.176 eran mujeres, las pertenecientes a las etapas
adulta y adulta mayor tuvieron una media de AF de 5,87°. En una
poblacion mexicana sana, Espinoza y cols. realizaron un estudio
de 439 sujetos sanos entre los 18 y 82 arios de edad y con IMC
entre 18 y 31 kg/m?. De ellos, 235 eran muijeres, que obtuvieron
una media de AF de 6,36° + 0,97° (4,9,17).

Algunas participantes de nuestro estudio probablemente pre-
sentaban caquexia tumoral al momento de la evaluacion del AF.
La enfermedad, la desnutricion y la inactividad fisica pueden alte-
rar las propiedades eléctricas de los tejidos, afectando a la medi-
cion del AF. Ozorio y cols., en Brasil, en 2017 realizaron un estudio
con 100 pacientes > 18 afios de Sao Paulo con diagndstico de
cancer gastrointestinal. Encontraron que el AF podia distinguir
la ausencia o presencia de caquexia. El 47 % de los pacientes
con AF < 5,3° tenian algun grado de caquexia, el 88 % de los
pacientes con AF mas alto no tenian caquexia. Las pacientes con
diagnostico de CaCu de nuestro estudio presentaron una media
de AF de 5,66°, por lo que es importante para futuras invetiga-
ciones conocer el grado de caquexia, ademas del AF, en este tipo
de pacientes (18).

En el presente estudio, la evolucion del CaCu (meses) en el
andlisis mutivariado no fue significativa; esta es similar a la
variable de clase de estadificacion mas alta en el estudio reali-
zado en personas con diagndstico de cancer de cabeza y cuello.
En 2018, L. Axelsson y cols., en Suecia, realizaron un estudio
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Tabla V. AF con respecto al tipo de tratamiento de las participantes con diagndstico de CaCu

Variable cuasdl:rar::lao:etipo Grados de Media F n=70
independiente i libertad cuadratica Valor de p

Modelo corregido 5,352 10 0,535 0,662 0,755
Interseccion 381,311 1 381,311 472,614 0,001
Radioterapia 1,251 2 0,626 0,774 0,466
Quimioterapia 0,988 1 0,988 1,222 0,274
Braquiterapia 0,011 1 0,011 0,014 0,907
Quimioterapia x radioterapia 0,474 2 0,237 0,293 0,747
Quimioterapia x braquiterapia 0,119 1 0,119 0,147 0,703
Radioterapia x braquiterapia 1,037 2 0,518 0,641 0,530
Sgg:ﬁ;?f X radioterapia X 0,015 2 0,015 0,019 0,891

Fuente directa. P del modelo: 0,755. Suma de cuadrados de tipo lll: medida de variacion o desviacion con respecto a la media. Grados de libertad: nimero de
elementos independientes en la suma de cuadrados. F: refleja el grado de parecido existente entre las medias que se estan comparando.

de 128 pacientes con cancer de cabeza y cuello avanzado, que
fueron examinados mediante BIA en el momento del diagnéstico,
obteniéndose su AF. La media de AF que obtuvieron en todos los
pacientes fue de 5,85° + 0,98°, estratificandose los resultados
posteriormente. Los pacientes que vivieron mas de 5 afios pre-
sentaron un AF de 6,03° = 0,98° y los pacientes que no sobre-
vivieron 5 afos, uno de 5,38° + 0,79°. Nuestro estudio presento
un AF menor al del estudio antes mencionado. Cabe destacar que
la metodologia del estudio de L. Axelsson y cols., en cuanto a la
temporalidad, fue longitudinal (12 afios), ya que su principal obje-
tivo era medir la supervivencia; por otro lado, nuestro estudio fue
transversal, por lo que es importante continuar con el seguimiento
de las pacientes durante un periodo largo para comprender aun
mas la importanica del AF en el CaCu (19).

En el presente estudio no se estratific la muestra por tipo
de tratamiento antinedplasico y tampoco se incluy6 la citorre-
duccion inicial; solo se incluyeron los tratamientos: radioterapia,
quimiterapia y braquiterapia. La media de AF fue mas baja que
la de 5,66° de las mujeres con cancer de ovario. Ademas, en
los resultados del modelo de ANOVA factorial formado por el AF
como variable dependiente y los tipos de tratamientos oncoldgicos
como variables independientes, los tratamientos antineoplasicos
no influyeron en el AF. S. Uccella y cols., en ltalia, realizaron en
2018 un estudio de 70 pacientes con cancer de ovario, 52 de las
cuales fueron sometidas a citorreduccion inicial; el AF de toda la
poblacion fue de 5,1° (3,6° a 6,8°) (20).

Las mujeres con CaCu de nuestro estudio presentaron un
menor AF que el de las mujeres con cancer de mama, lo que
podria deberse al hecho de presentar estadios mas avanzados de
cancer, asi como mayor dafio en la membrana celulary en la celu-
laridad. T. Malecka- Massalska y cols., en Polonia, en 2012 estu-
diaron el AF con un disefio epidemioldgico de casos y controles de
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68 pacientes adultas, blancas: 34 muijeres (edad 31-82 afios) con
cancer de mama y 34 voluntarias sanas emparejadas por edad,
sexo e IMC. El grupo de control presenté un AF de 5,22° + 0,64°
y las pacientes con cancer de mama un AF de 5,05° + 0,66°,
0,17° menos que el grupo de control. Nuestro estudio en mujeres
con diagnostico de CaCu mostro una media de AF de 5,66°, por
debajo del obtenido por las mujeres con cancer de mama. Estos
resultados podrian ser consecuencia de la localizacion del tumor
y del tiempo de evolucion, ya que con la autoexploracion mamaria
se puede detectar de manera precoz. En el CaCu, los sintomas
no comienzan hasta que el cancer esta muy avanzado y crece
hacia el tejido adyacente. La presencia de sintomas motiva a la
paciente a acercarse a los servicios de salud para recibir atencion
médica, y esto podria explicar la gran diferencia y gravedad de
los los resultados de AF que se obtuvieon en nuestro estudio (3).

Los datos de AF reportados en nuestro estudio dieron como
resultado 4,66° + 0,87° y son mas altos que los de D. Camargo
y cols.en 2017 y los de E. Player y cols. en 2018. El estudio de D.
Camargo y cols., se realiz en el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia de México en pacientes con cancer terminal y la supervivencia
se midid entre el tiempo de la medicion basal del AF y la muerte
del paciente. La supervivencia promedio de los pacientes con
AF < 4° fue de 86 dias: especificamente, de 0 a 3 meses, 3,68°;
de 3 a6 meses, 4,23°,y > 6 meses, 4,54°. Otro estudio donde el
AF es menor al obtenido en las mujeres con CaCu es el de E. Pla-
yery cols. de 2018 en pacientes con desnutricion, que utilizo el AF
para identificar de manera confiable la desnutricion en pacientes
hospitalizados, obteniendo datos de AF en pacientes desnutridos
y gravemente desnutridos, respectivamente, de 4,39° = 0,86° y
3,47° + 0,88°. Ambos estudios muestran la importancia del AF
como posible test diagnostico complementario, predictivo de la
evolucion del cancer (11,21).
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En el modelo de regresion lineal multiple formado en nuestro
estudio para el AF como variable dependiente y con evolucion
del CaCu, IMC, masa de musculo esquelético, agua extracelular,
fructosa, acidos grasos saturados y &cidos grasos trans como
variables independientes, se observo un valor de R?de 0,748 y
un valor p de 0,001. Estos resultados se suman a la contribucion
de la busqueda continua para comprender aun mas la patologia
del CaCu, asi como los obtenidos por Jill Lee y cols. en 2018, que
estudiaron el indice musculoesquelético y la densidad musculoes-
quelética (SMD) en mujeres con CaCu, encontrandose sarcopenia
y una baja SMD. Las mediciones del musculo esquelético podrian
ser biomarcadores de imagenes para predecir los resultados de
las pacientes con CaCu avanzado en la practica clinica (23,24).

Grasgruber y cols. presentaron en 2018 una alternativa ecold-
gica a los estudios de observacion convencionales e identificaron
factores potencialmente asociados con la incidencia del cancer en
mujeres en Europa; encontraron como factor de riesgo de padecer
cancer en las mujeres el consumo de grasa animal (r = 0,75) y el
consumo de fruta total (r = 0,40). En nuestro modelo de regresion
lineal, las variables estadisticamente significativas que explicaron
e influyeron mas sobre el AF en relacion con el consumo dietético
fueron la fructosa, los acidos grasos saturados y los acidos grasos
trans (25).

Dentro de los datos dietéticos de la investigacion, los oligoele-
mentos hierro, magnesio, selenio, folato, calcio, zinc y cobre se
encontraron por debajo de la IDR, segtin Bourges y colaboradores
(2005 a 2008) de las mujeres adultas. Estos micronutrientes se
han identificado como factores protectores frente al cancer, lo que
se corresponde con el trabajo de L. Ortiz y cols. en 2015, quie-
nes encontraron que las mujeres que tendian a consumir menor
cantidad de frutas y verduras, y a tener una ingesta inadecuada
de energia, proteinas, vitaminas Ay C, hierro, zinc y calcio, tenian
mayor incidencia de eventos adversos de salud. Se ha investi-
gado la relacion entre las ingestas de nutrientes y de alimentos
selectos con el riesgo de CaCu en 239 casos con diagndstico de
carcinoma escamoso de cérvix, comparados con 979 casos de
otros diagnosticos y sin neoplasia. Se encontré una disminucion
del riesgo del 40 al 60 % en las mujeres que consumian fibra,
vitaminas C, E y A, carotenos, luteina, folatos, frutas y verduras.
Una dieta rica en nutrientes basados en plantas puede reducir el
riesgo de CaCu (26-28).

Retomando el estudio de A. Bosy-Westphal y cols. de 2012,
en el cual se encontrd que el sexo y la edad eran las principales
variables que influian en el AF, en los grupos elaborados en el
estudio segun el IMC, el AF disminuia con la edad. Dentro de
cada sexo y grupo de edad, el AF tiende a incrementarse al
aumentar el IMC hasta un valor de 35 kg/m?. Por el contrario,
se observo una disminucion del AF en los grupos con IMC mas
alto. En los adultos normales y con sobrepeso, el angulo de fase
aumento al aumentar el IMC, pero hubo una asociacion inversa
con el IMC > 40 kg/m?. Cabe mencionar que en nuestro modelo
elegido de regresion lineal se demostré que el IMC (p = 0,504)
y la edad (p = 0,249) también influyen, pero que su valor de p
es mayor de 0,05 (9).

N. D. Ramirez Martinez et al.

CONCLUSIONES

La técnica BIVA es una herramienta (til para el seguimiento del
estado nutricional en las mujeres con CaCu. La BIVA es una técnica
no invasiva y de rapida disponibilidad que puede ofrecer medidas
objetivas para mejorar la toma de decisiones clinicas y predecir el
pronostico. Las mujeres con CaCu de nuestro estudio mostraban
dafio en la integridad de la membrana celular con un AF menor
que el de la poblacion de referencia. EI AF puede representar una
retroalimentacion Util en la planificacion del tratamiento de las
mujeres con CaCu. La evolucion del CaCu, el IMC, la masa de
musculo esquelético, el agua extracelular, la fructosa, los &cidos
grasos saturados y los &cidos grasos trans, en conjunto, influyen
en el AF de las mujeres con diagndstico de CaCu, por lo que resulta
importante la participacion del nutriélogo como parte del equipo
multidisciplinario para brindar una mejor atencién a las mujeres
con CaCu. En futuros estudios del AF en el ambito del CaCu, seria
valioso evaluar mas a fondo el consumo de fructosa, acidos gra-
s0s saturados y acidos grasos trans, asi como desglosar la etapa
clinica para poder correlacionar la mayor disminucion del AF con
las etapas avanzadas de la enfermedad, para evidenciar que el
AF podria constituir un factor prondstico y para aportar un previo
diagndstico a las pacientes de caquexia tumoral.
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Abstract

Background: antioxidants can eliminate excess free radicals present in our bodies, and it has been shown that eating a diet rich in polyphenols
and anthocyanins, present in vegetables, fruits and legumes, has a protective effect against cancer, heart disease, and some neurological diseases.

Objectives: the objective of the present work was to evaluate the eating habits of the university community in Murcia.

Methods: the research was carried out by means of surveys on the choice of dishes at university canteens. In addition, the antioxidant activity
of the most widely consumed dishes (pork Milanese style, pasta Bolognese, lentil and chorizo stew, Spanish omelette, and vegetable paella) were
evaluated using the DPPH, FRAP, and ORAC methods.

Results: the results obtained indicated that canteen users preferred consumption of pasta, meat, and fried potatoes rather than vegetables,
pulses, and fish as main courses. The most consumed dessert was yogurt, closely followed by fruits. The consumption of water also stands out,
and a majority of subjects accompanied their meals with white bread and salad. With regard to antioxidant capacity, it was found that the dish
with the highest antioxidant capacity was lentil and chorizo stew, with Spanish omelette being the less antioxidant dish.

Conclusion: in conclusion, consumption of fruit, vegetables, and legumes should be encouraged, as they contribute decisively to the antioxidant
capacity of the diet.

Resumen

Introduccion: los antioxidantes pueden eliminar el exceso de radicales libres presentes en nuestro organismo, y se ha demostrado que consumir
una dieta rica en polifenoles y antocianinas, presentes en verduras, frutas y legumbres, tiene un efecto protector frente al cancer, las enfermedades
cardiacas y algunas enfermedades neuroldgicas.

Obijetivos: el objetivo del presente trabajo fue evaluar los habitos alimentarios de la comunidad universitaria de Murcia.

Métodos: la investigacion se llevo a cabo mediante encuestas sobre la eleccion de platos en los comedores universitarios. Ademas, se evalud
la actividad antioxidante de los platos mas consumidos (cerdo a la milanesa, pasta bolofiesa, lentejas con chorizo, tortilla espafiola y paella de
verduras) a través de los métodos DPPH, FRAP y ORAC.

Resultados: los resultados obtenidos indicaron que los usuarios del comedor prefirieron el consumo de pasta, carne y patatas fritas en lugar del
de verduras, legumbres y pescado. El postre mas consumido fue el yogur, seguido de cerca por la fruta. También destaca el consumo de agua,
y la mayoria acompafian sus comidas con pan blanco y ensalada. En cuanto a la capacidad antioxidante, se encontré que el plato con mayor
capacidad antioxidante fueron las lentejas con chorizo, siendo la tortilla espafiola el plato menos antioxidante.

Conclusion: en conclusion, conviene fomentar el consumo de frutas, verduras y legumbres, ya que contribuyen de forma decisiva a la capacidad
antioxidante de la dieta.
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INTRODUCTION

Moreiras et al. (2016) define food habits as “recurrent manifesta-
tions of food-related behaviour by which an individual or group of
individuals prepare and consume food directly or indirectly as part
of cultural, social, and religious practices.” In this way, knowing and
studying the dietary habits of communities is necessary to identify
possible risks of developing chronic diseases, largely resulting from
dietary causes (2).

Eating habits in humans are developed mainly in childhood,
when people around children, especially their parents, are able
to influence them by transmitting their dietary patterns (3,4). The
beginning of the university period often coincides with the end of
adolescence and the transition to adulthood. Although many stu-
dents are now adults, the physiological and psychological changes
characteristic of late adolescence are still developing. Younger
university students, mainly because they are in the process of
nutrient replenishment and growth, and with higher requirements
than at other stages of life, may have a limited nutritional sta-
tus due to alterations or disruptions in their lifestyle or dietary
patterns (Lopez et al., 2015; Ruiz-Moreno et al., 2013).

The lifestyle and dietary pattern of the university community is
often associated with a high consumption of alcoholic beverages,
a high incidence of eating disorders such as anorexia or bulimia,
the following of nutritionally inadequate diets due to their low
nutritional density, irregular eating patterns, a high consumption of
‘fast food’, etc. If we add this to the fact that they are at a stage
of life with higher nutritional requirements, it will be difficult for
them to follow a healthy and balanced diet (Lopez et al., 2015;
Ruiz-Moreno et al., 2013).

According to Ruiz-Moreno et al. (2013), the factors that basi-
cally condition the diet of teenagers are: physical activity, growth,
nutritional education, friends, social acceptance, food tastes and
preferences, and, lastly, fashion and advertising.

In order to assess the diet of an individual or group of indivi-
duals, dietary surveys are used to evaluate dietary habits to check
whether nutrient intake is adequate, or to study the adherence to
established dietary recommendations (4,7). From an epidemio-
logical, clinical, therapeutic, or individual point of view, conducting
a dietary survey consists of questioning a person about how he/
she performs the act of eating (3).

Antioxidants, as healthy substances of the diet, are compounds
present in foods that have the ability to significantly reduce the
adverse effects of unstable oxygen molecules, called free radicals,
which are potentially harmful to our body cells (8). The antioxidant
activity of each food is related to the amount and composition of
antioxidant substances (vitamin C and E, phenolic compounds,
flavonoids, and carotenoids) (9). Scientific evidence suggests that
much of the beneficial effects of the Mediterranean diet are due
to the effect of dietary antioxidants, which can inhibit low-density
lipoprotein (LDL) oxidation, protecting against neurodegenerative
diseases, cancer, and heart disease (2,10).

The aim of the present study was to evaluate the eating habits
of the university community (mainly students, but also staff and
professors) who have lunch in the canteens of University of Murcia
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(south-eastern Spain). To do so, the dietary patterns of consumers
were assessed, and the most consumed dishes were nutritionally
evaluated together with their total antioxidant capacity.

MATERIAL AND METHODS

EXPERIMENTAL DESIGN AND PARTICIPANTS

The present study was carried out jointly with the Environmen-
tal Quality, Food Safety, and Nutrition Service (CASAN), which
assesses the menus offered by the canteens at University of
Murcia to all students, professors, and staff.

During the research, the most popular University of Murcia can-
teens, sited at the University Social Centre (CSU) and the Faculty
of Economics, were visited twice per week from October 2017 to
February 2018 (a total of 40 sampling days). A total of 30 users
per day were evaluated (n = 1143), who filled a questionnaire
(Table 1), that was previously explained, where their choices of
dishes (Table Il) were noted. The participants in the study were
mainly students, but also professors and University of Murcia staff,
with an age range between 18 and 60 years.

Once all the data were collected and examined, the most fre-
quently consumed dishes were identified and analyzed for their
antioxidant capacity following several methods as explained below.

SURVEY AND MENU

The questionnaire (Table I) was used to collect the information
on the menu chosen by canteen users. In the survey, this informa-
tion was evaluated as:
- Starters and main course: a letter was assigned to each
starter (A, B, G, and D) and main course (A and B).

- Garnish: a number was assigned to each offered garnish,
these being:
1. French fries; 2. pasta salad; 3. boiled vegetables.

- Dessert: a number was assigned to each offered dessert,

these being:
1. yogurt; 2. custard; 3. flan; 4. rice pudding; 5. fruit.

— Drink: a number was assigned to each offered drink, these

being:
1. water; 2. juice; 3. soft drinks; 4. beer.

- Bread: the consumer can choose between brown or white

bread. Yes/No was also marked.

- Salad: Yes/No was marked.

The two canteens offered the same “winter” menu, which daily
offered four starters, two main courses, and four possible garnishes,
accompanied by salad, bread, dessert, and drink. The monthly menu
offered by the canteens from September to March is shown in
table 1. The possible options chosen by canteen users were:

- Complete menu: starter + main course (+ garnish) + salad

+ bread + dessert + drink.

- Half menu: starter or main course (+ garnish) + salad +

bread + dessert + drink.

- Single dishes.
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Table I. Survey used to evaluate the chosen menu by canteen users
1st course Main course Garnish Dessert Drink Bread Salad
A A 1. French fries 1. Yogurt 1. Water Brown Yes
B B 2. Pasta salad 2. Custard 2. Juice White No
C 3. Boled 3. Chocolate 3. Soft drinks No bread
vegetables mousse
D 4. No gamnish 4, Rice pudding 4. Beer
5. Fruit 5. No drink
6. No dessert
Table Il. Monthly menu served in the studied canteens
Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday
Lentil stew Fish cous-cous Murcia-style cauldron Gypsy pot (olla gitana) Seafood paella
Nordic noodles Meat cannelloni (caldero) Tuna pasta Mediterranean “coca” pie
¢ | Cuban-style rice Mashed potatoes, Pasta Bolognese Chicken stew Meatball stew
9 | Stuffed aubergines cod and eggs Castilian soup Courgette and ham Vegetable cream soup
f Garlic cauliflower Vegetable pie
Lean pork in tomato sauce | Chicken in beer sauce Roast ham Hamburger Grilled veal fillet
Hake, Basque style Squid and onions Grilled fish Battered haddock Tuna and “pisto”
Pork rib paella Bean stew Vegetable risotto Seafood “fideua” Rabbit paella
Pasta and tuna 4-cheese pizza Spaghetti carbonara Neapolitan-style pasta Vegetable lasagna
¢ | Meat pie Veal stew Lentil and chorizo stew Soup Fish stew
§ Green bean Scrambled eggs Fried artichokes Creamed spinach Grilled vegetables
© |and potato stew and vegetables
=] Turkey breast
Grilled pork loin Pork, Milanese style Garlic chicken Stewed ham and eggs in sweet mustard sauce
Fish in almond sauce Fish in tomato sauce Fish in wine sauce Cod in “pil-pil” sauce Trout stew
Chicken cous-cous Chicken paella Lentil stew Vegetable paella Rice and beans
Pasta puttanesca Spanish omelette Mediterranean “coca” pie | Tuna cannelloni Pasta Bolognese
¢ | Pork stew Vegetable soup Rice with Meatball soup Tuna-stuffed potatoes
9 | Stuffed courgette Creamed aubergines vegetables and egg Fried chard Boiled cauliflower
'e; Leek cream
G Pork chop
Sausages in tomato sauce | Hamburger Veal goulash in mushroom sauce Castilian-style chicken
Fish and shellfish Tuna, Biscay style Grilled fish Squid in its own ink Fish pie
Paella Lentils and rice stew Pork and vegetable paella | Chickpea and cod stew Pasta arrabiata
Barbecue pizza Meat lasagna [talian pasta Spaghetti carbonara Bacon and ham risotto
“Picadillo” soup Cod stew Bean and chorizo stew Vegetable “fideua” Veal stew
§ “Zarangollo” (scrambled Artichokes and ham Spinach and raisins Pumpkin cream soup Fried green beans
= | eggs, potatoes, courgette,
% | and onion)
Roast chicken Rabbit in garlic sauce Meatballs and vegetables | Breaded chicken breast Roast lamb
Lemon salmon Cod in dill sauce Vegetarian omelette Fish in “piquillo” sauce Fish in almond sauce

In normal font: starters. In italic font: main courses.
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NUTRITIONAL ASSESSMENT Table Ill. Food consumption data
(9/person/day) in Spanish households
From among all of the most consumed dishes, five of the most from 2017 to 2020 (data collected
consumed were chosen (pork Milanese style, pasta Bolognese, by MAPA) (18)

lentil and chorizo stew, Spanish omelette, and vegetable paella)

and a nutritional assessment was carried out using the technical Diffe-
data sheets for these dishes offered by CASAN nutritionists. The 2017 | 2018 | 2019 | Mean | 2020 | rence
ingredients used to prepare the analyzed dishes are shown in (%)
table lll. The nutritional assessment was automatically carried out Total 1732.1 1 1727.6 | 1702.9 | 1720.9 | 19695 | 14.4
by calculating total calories, proteins, carbohydrates, fat, choles-
terol, vitamins, and minerals using the software DietSource® 3.8. Fggs 230 | 231 | 228 | 230 | 278 | 207
Meat 1304 | 127.0 | 124.0 | 1271 | 1405 | 105
Beef 14.2 135 13.3 13.7 15.1 10.3
TOTAL ANTIOXIDANT CAPACITY OF THE Chicken | 35.6 | 345 | 339 | 347 | 39.0 125
MOST COMMONLY CONSUMED DISHES Pork 280 | 274 | 264 | 273 | 309 13.3
Fish 61.5 61.3 61.7 61.5 68.5 11.5

Before the analysis, extracts of each dish sample (pork Mila-

nese style, pasta Bolognese pasta, lentil and chorizo stew, Spanish Milk 189.8 | 189.8 | 189.8 | 189.8 | 210.5 | 10.9

omelette, and vegetable paella) were obtained in quintuplicate
(n = 5). To do so, 2 g of homogenized and mixed sample were
placed in plastic tubes with 10 mL of ethanol/milliQ water (25/75).
This solution was mixed during 1 hour at 500 rpm in an ice bath
and centrifuged at 3500 rpm at 4 °C for 4 min. The superna-

Dairy
products 96.3 | 963 | 963 | 96.3 | 1075 | 116
Yogurt 21.0 213 | 268 | 230 | 29.7 28.9
Cheese | 21.4 | 214 | 214 | 214 | 250 16.8

tant was filtered (0.2 pm) and kept at -80 °C until the analysis Bread 851 | 81 | 8.1 | 8.1 | 934 9.7

(Martinez-Zamora et al., 2021). Brown 5.3 5.3 5.3 5.3 6.0 13.0
Total scavenging activity against DPPH (2,2-diphenyl-1-picryl- White | 636 | 636 | 636 | 636 | 681 7.0

hydrazyl) was determined using the method described by Martinez Rice 105 | 105 | 105 | 105 | 122 | 163

etal. (2019). Trolox standard solutions at different concentrations

were used as standard curve in order to compare the obtained Pasta 4 | 114 1 114 | 114 1130 | 140

results from the samples. Scavenging power was expressed as Pulses 102 | 104 | 91 99 | 113 | 140

percentage (%) using the following formula: ((Abs DPPH (initial)

— Abs DPPH (final “added sample”)) / Abs DPPH (initial)) x 100. ai 319 | 319 | 319 | 319 | 3680 | 190
The ferric ion reducing antioxidant power assay (FRAP) was Wine 24 | 224 | 224 | 224 | 276 | 233

also performed (Martinez-Zamora et al., 2021). The FRAP
reagent was prepared daily with 20 mL of 300 mmol/L acetate Baar 496 | 496 | 496 | 496 | 664 | 338

buffer, pH = 3.6; 2 mL of 20 mmol/L FeCl, - 6 H,0; and 2 mL of Potatoes | 75.7 | 757 | 757 | 757 | 916 | 21.1

10 mmol/L TPTZ (2,4,6-tripyridyl-s-triazine) in 40 mmol/L HCI.

Trolox standard solutions at different concentrations were used as Vegetables | 1560 | 156.0 | 196.0 | 1560 | 1841 | 180

standard curve in order to compare the obtained results from the Fruit 2491 | 2491 | 249.1 | 2491 | 287.4 | 154
samples. Antioxidant power was expressed as UM Trolox equiva- Orange | 445 | 445 | 445 | 445 | 488 9.5
lents (TE) per g of sample. Banana | 33.7 | 33.7 | 337 | 337 | 39.7 | 180
Hydrophilic antioxidant capacity was measured using the ORAC Apple 261 | 261 | 261 | 261 | 315 | 20.8
(Oxygen Radical Absorbance Capacity) method (13). For that, the Pear 129 | 129 | 129 | 129 | 150 | 167
method descr!beq by Martinez-Zamora et al. .(202.1). was car- Nus 8.4 8.4 88 85 | 105 | 236
ried out. All dilution samples were prepared in triplicate. The
antioxidant activity of the sample was expressed as puM of Trolox Ready-
equivalents (TE) per g of sample. to-eat 46 | 416 | 416 | 416 | 478 | 150
products
Water 168.0 | 166.8 | 167.2 | 167.3 | 1942 | 16.1
STATISTICAL ANALYSIS
Soft drinks | 106.4 | 106.4 | 106.4 | 106.4 | 120.6 | 134
Data were analyzed with the statistical package SPSS 22.0 Cola 495 | 495 | 495 | 495 | 563 | 137
(Statistical PaCkage for the SOCi.al .SCience TOF Windovy (|B|V|, Total was calculated as the sum (g/person/day) of all the ingredients
Armonk, New York, USA). A descriptive analysis was carried out analyzed. The difference (%) was calculated as the percentage of increase in
with the obtained data from the survey, and the obtained results comparison with the mean for the last three years (2017, 2018, and 2019).
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of the nutritional assessment and antioxidant capacity of the
studied menu were analyzed using ANOVA. A value of p < 0.05
was considered statistically significant. Scheefe’s test was
applied to test differences between groups.

RESULTS AND DISCUSSION

DIET PATTERNS

Data were collected from a total of 1,143 people, of whom 727
were men (63.6 %) and 416 women (36.4 %).

Firstly, the most chosen starters were: spaghetti Bolognese
(11.9 %) followed by rice with vegetables and eggs (11.6 %),
Spanish omelette (11.5 %), meat cannelloni (6.2 %), spaghetti
carbonara (6.2 %), and macaroni carbonara (5.8 %).

Among the main courses, the most consumed ones were esca-
lope Milanese (16 %), roast chicken (9 %), garlic chicken (8.3 %),
veal goulash (7.5 %), and chicken in beer sauce (7.3 %). If we
separate dishes by their main food (meat, fish, eggs), we can see
that meat dishes are most popular (69.7 %) as compared to fish
(24.1 %) and eggs (6.2 %).

Although eggs were the main courses less chosen, Spanish
omelette was the most consumed and recommended appetizer,
amounting to 75.7 % of all appetizers consumed before lunch.

If we classify main courses according to food group (pasta,
pulses, rice, stews, or vegetables), then 46.9 % of canteen users
choose pasta dishes, 23.4 % choose rice, 14.4 % would rather
have pulses, 8.8 % prefer vegetables, and only 6.5 % opt for stews.

Within the pasta group, the most popular dish was pasta Bolog-
nese (50.2 %) followed by pasta carbonara (34.4 %), while in the
pulses group the most popular dish was lentil and chorizo stew
(30.2 %) followed by “olla gitana” (17.2 %). Within the rice group,
the most popular dish was vegetable paella (37.6 %) followed by
vegetable risotto (21.1 %).

For choice of garnish, 60.2 % of canteen users chose French
fries as first option. The most consumed garnishes after fried
potatoes were pasta salad (6.3 %), scrambled vegetables (3.9 %),
and “pisto” (ratatouille-like dish) (3.4 %).

The most consumed dessert was yogurt (34.5 %) followed by
fruit (32.5 %), custard (11.4 %), and chocolate mousse (11.1 %).
Within the fruit group, the most consumed fruit was apple (32.1 %),
followed by orange (22.3 %), banana (20.2 %), and pear (14.6 %).

With regard to the choice of bread, 70.6 % of the individuals
surveyed preferred white bread, compared to 29.4 % who rather
chose wholemeal bread. By contrast, 27.5 % of consumers did not
eat bread at mealtimes. Similarly, 60.5 % of the individuals sur-
veyed ate salad with their meal, while 39.5 % of consumers did
not, which is a positive parameter as followed by consumers. Also,
regarding the drinks chosen, water was the most consumed drink
(85.5 %), while 6.2 % of canteen users chose soft drinks such
as Coca-Cola to accompany their meals, and 1.5 % chose beer.
These facts demonstrate a high adherence to the Mediterranean
diet (14,15), at least with regards to the incorporation of fresh

L. Martinez-Zamora et al.

vegetables to the meal, and the election of water instead of soft-
drinks, which are rich in sugars. In addition, a possible improve-
ment for canteen menus may be the replacement of the soft drinks
offered by sugar-free soft drinks, to avoid excess sugar during lunch.

These are comparable to the results obtained by Gracia (2010),
who showed that meat is consumed in 56.9 % of all Spanish meals,
while fruit was consumed in 50 %, followed by vegetables (39.1 %),
pasta and rice (29.8 %), salads and gazpachos (cold tomato
and vegetable soup) (27.3 %), fish (21.2 %) and, lastly, pulses
(16.9 %). Moreover, in this study (16), it was also found that the
most common drink consumed at mealtime was water (56.7 %).

According to Dura Travé & Castroviejo Gandarias (2011), only
31.9 % of the students surveyed between 20 and 25 years of age
ate pasta and rice on a daily basis, and consumption of yogurt
was proportionally low.

To compare the obtained data in the same time period, the
food consumption data in Spanish households reported by MAPA
from 2017 to 2020 have been deeply studied (18) and analyzed.
In fact, food consumption data in Spanish households was very
similar during 2017, 2018, and 2019. However, it increased by
15.6 % during 2020 (from January to November). To compare our
obtained data with the current pandemic situation, table Ill shows
the evolution in the consumption (g/person/day) of the main food
groups from 2017 to nowadays.

In this sense, with regard to drinks, mean consumption of
water by the Spanish population from 2017 to 2019 was
167.3 g/person/day, while mean consumption of soft
drinks was 106.4 g/person/day, with almost 50 % being cola
drinks. Total milk consumption was 190 g/person/day, while dairy
products 96.3 g/person/day. Regarding the main food groups,
consumption was 231.7 g/person/day of vegetables, including
potatoes, 249.1 g/person/day of fruits, 87.1 g/person/day of
bread, 11.4 g/person/day of pasta, 10.5 g/person/day of rice,
127.1 g/person/day of meat and meat products, 61.5 g/per-
son/day of fish and seafood, 23 g/person/day of eggs, and
9.9 g/person/day of pulses.

Moreover, during these years, the main fruits consumed were
orange (18 %), banana (13.5 %), apple (10.5 %), and pear
(5.2 %). Also, bread consumption was mainly driven by white
bread (75 %), while brown bread only represented 6.2 % of total
bread consumption. Thus, our results agree with the mean con-
sumptions observed in Spanish households from 2017 to 2019
(Table lll; MAPA, 2018, 2019, and 2020).

Regarding the current pandemic situation, we have chosen to
compare the dietary pattern followed during the present study
with the last values obtained by MAPA (18) (Table Ill) (values from
January to November, December is still not available). Thus, a
general increase in all food groups is evident (14.4 % of total
consumption per person and day), mainly since we have been
forced to have all our meals at home, in contrast with previous
years, when many of our meals took place in canteens, bars,
or restaurants close to our workplace. According to the data
shown in table Ill, important increases occurred for products that
were usually consumed out, such as alcoholic drinks, which have
increased by 23.3 % for wine, and 33.8 % for beer.
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ANTIOXIDANT CAPACITY AND DIET PATTERN EVALUATION IN A UNIVERSITY COMMUNITY IN SOUTH EASTERN SPAIN 1205

In summary, in comparison with the study that we have carried
out, the data reported by the evaluated consumers are compa-
rable to those obtained on food consumption during 2017, 2018,
and 2019 by MAPA, although these data have now been modified
given the current situation.

NUTRITIONAL ASSESSMENT

Regarding the most consumed dishes in the studied canteens,
pork Milanese style, pasta Bolognese, lentil and chorizo stew,
Spanish omelette, and vegetable paella were nutritionally analyzed
in the present study. Table IV shows the ingredients of each dish
and table V detailes their nutritional value.

As observed in table V, pork Milanese style is the dish with the
richest protein content (24.7 g) and the lowest carbohydrate con-
tent (10.65 g). Moreover, it is also rich in cholesterol (101.16 mg)
and has got the highest content in B group vitamins, such as B1
(1.01 mg), B2 (0.25 mg), and B12 (3.43 ug).

With regard to pasta Bolognese, this is the most caloric dish, and
has got the highest carbohydrate content. In addition, it is the dish
with the richest niacin (10.43 mg) and folic acid content (60.01 pg).
Also, among the analyzed dishes, pasta Bolognese has got the high-
est content in minerals such as sodium (451.12 mg), potassium
(972.86 mg), calcium (62.58 mg), phosphorus (245.17 mg), mag-
nesium (92.35 mg), iron (7.39 mg), and zinc (3.36 mg).

Lentil and chorizo stew is the dish with the highest content in
fiber (8.4 g), vitamin A, (117.56 @), and vitamin B6 (0.65 mg).
In contrast, Spanish omelette was characterized by the highest
cholesterol (180.4 mg) and fat content (27.49 g), the latter being
mainly monounsaturated (31 %) and polyunsaturated fatty acids
(39 %). Moreover, Spanish omelette showed the highest content
in vitamin D (0.77 pg), and E (11.57 mg).

Lastly, vegetable paella had the lowest fat content (9.67 g) with
the highest proportion of monounsaturated fatty acids (53.4 %),
and the lowest saturated fatty acid (1.15 g) and cholesterol con-
tent. Additionally, it has the highest content in vitamin C (64.8 mg)
and iodine (14 pg), while it has the lowest content in sodium
(8.63 mg).

As seen, these typical dishes could be incorporated to Medi-
terranean diet because they are good options to be included into
a balanced and varied diet in the correct form and quantity, and
accompanied by a proper garnish, such as salad.

Nevertheless, from a general point of view and regarding pre-
viously described data on the diet pattern followed during lunch
by students, staff, and professors at the University of Murcia,
this population ate a Mediterranean diet, although vegetables
did not represent a high percentage of their chosen total meals.
In fact, a diet rich in antioxidants should consist mainly of fruit and
vegetables, and the incorporation of olive oil as main fat source
in the dishes evaluated. According to previous results reported by
Duré Travé & Castrovigjo Gandarias (2011), 71.6 % of university
students need to improve their dietary pattern because of their low
adherence to the Mediterranean diet, which was associated with a
family factor of preservation of traditional dietary habits. Neverthe-
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Table IV. Ingredients (g) used to prepare
the most commonly consumed dishes
in the studied canteens

Dish Ingredients Amount
Pork meat 110
White breadcrumbs 19
. Egg 7
Pork, Milanese style —
Olive oil 10
Garlic 3
Parsley 3
Spaghetti 100
Beef-pork minced meat 50
Onion 40
Pasta Bolognese -
Garlic 5
Olive oil 8
Red wine 4
Bacon 5
Chorizo 5
“Serrano” (dry-cured) ham 10
Olive oil 6
. i Garlic
Lentil and chorizo stew -
Onion 15
Potatoes 60
Carrot 8
Canned crushed tomatoes 10
Lentils 60
Eggs 50
) Olive oil 22
Spanish omelette -
Onion 22
Potatoes 88
Rice 80
Olive oil
Garlic
Crushed tomatoes 10
Vegetable paella Green beans 30
Courgette 30
Cauliflower 30
Red pepper 20
Onion 40

less, the clear differences observable between the Mediterranean
diet followed by the population in northern Spain (University of
Navarra) (17) as compared with that of southern Spain (University
of Murcia) must be taken into account.

Furthermore, regarding the relationship between adherence to
the Mediterranean diet and knowledge about nutrition and health,
Montero Bravo et al. (2006) did not found any differences among
the university population of Universidad San Pablo CEU (Madrid,
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Table V. Nutritional assessment of the most widely consumed
dishes in the studied canteens

!’ork, Pasta Lentil and Spanish Vegetable
Milanese .
Bolognese | chorizo stew omelette paella
style

g 151 245.8 180 176 1991
Calories 321.1 536.91* 349.96 337.34 399.09
Carbohidrates (g) 10.65 81.041 44,73" 15.63 74871
Fiber (g) 0.85 4.81* 8.4t 1.98 3.03*
Proteins (g) 24.71 23.311 20.611 7.83 7.83
Fat (g) 20.22* 15.51 11.08 27.49* 9.67

Monounsaturated fatty acids (g) 7.2 7.391 3.66 8.461 5.16*

Poliunsaturated fatty acids (g) 5.37* 2.96 3.22 10.79¢ 1.08

Saturated fatty acids (g) 4,99 2.99* 2.55* 4,09 1.15

Cholesterol (mg) 101.161 345 12.78 180.41 0
Vitamin A (ug) 34.2 14.1 117.561 100.191 39.24
Vitamin B1 (mg) 1.01* 0.73 0.45 0.14 0.12
Vitamin B2 (mg) 0.25 0.17 0.2 0.19 0.1
Vitamin B6 (mg) 0.53 0.52 0.65 0.3 0.46
Vitamin B12 (ug) 3.43f 1.67* 0.05 0.92 0
Vitamin C (mg) 6.12 6.26 15.84* 17.36" 64.8"
Vitamin D (ug) 0.12 0.01 0 0.77 0
Vitamin E (mg) 5.02 2.09 3.78 11.571 0.94
Niacin (mg) 10.011 10.431 4,53 14 3.7
Folic acid (ug) 13.9 60.011 31.11* 34.54* 41.97*
Sodium (mg) 192.62* 451121 229.15% 71.94 8.63
Potassium (mg) 475.23 972.86" 857.9 602.8* 423.46
Calcium (mg) 29.44 62.58* 59.05* 36.65 35.86
Phosphorus (mg) 35.55 245171 211.941 141.68" 124*
Magnesium (mg) 31.12 92.35f 62.64* 23.72 40.64
Iron (mg) 2.36 7.39¢ 5.85* 1.71 1.52
Zinc (mg) 3.01 3.36 2.78 0.95 1.32
lodine (ug) 3.19 1.53 5.45 12.321 141

* and "denote significant differences among samples (p < 0.05 and p < 0.001, respectively).

Spain). Regardless of knowledge of nutrition and dietetics, other
factors such as food preferences, gastronomic habits, social
influence, or food availability seem to have a greater influence on
dietary choices, which could justify also the consumer preferences
found in the present study.

In contrast, Sanchez & Liuna (2019) reported that students from
health sciences (Physical Activity and Sport Sciences, Physiothe-
rapy, and Nursing) do report more adherence to Mediterranean
diet and better nutritional habits than students from other sciences
(Criminology, Psychology, Law, Physics, Economics, Journalism
and Communications), as well as more and better-quality physical
activity practice. This demonstrates a direct relationship between
health literacy and better health habits, greater regular practice of
vigorous physical activity, and greater adherence to Mediterranean
diet among the students of University of Vic, Autonomous Univer-

sity of Barcelona, and Gimbernat University Schools (Catalonia,
Spain).

In general, it is recommended to adopt a healthy and sustainable
diet characterized by a predominance of plant-based foods and a
moderate consumption of animal-based foods. In all cases, the con-
sumption of seasonal and local products should be encouraged (19).

In this sense, nutrition education programs should be designed
with the aim of ensuring that the population in general, and young
people, are able to eat a healthy diet. To this end, public authori-
ties should promote dietary advice in primary care programs and
develop nutrition education programs in formal education, which
can be also applied to the population evaluated in the present
study. Moreover, given the important relationship between diet
and health status, the possibility of including dietetics and human
nutrition subjects in university curricula could be considered.
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TOTAL ANTIOXIDANT CAPACITY

The total antioxidant capacity of the most consumed dishes by
canteen users (pork Milanese style, pasta Bolognese, lentil and
chorizo stew, Spanish omelette, and vegetable paella) was mea-
sured by three different methods. Figure 1 shows the percentage
of scavenging against DPPH free radical. As observed, lentil and
chorizo stew shows the highest scavenge ability (p < 0.001),
and therefore the highest antioxidant capacity, with a scavenging
percent of 32.5 %, followed by vegetable paella with 11.2 %,
pasta Bolognese with 11.1 %, pork Milanese style with 10.6 %,
and finally Spanish omelette with 9.5 %. Lentil and chorizo stew
showed a 2-fold higher scavenging ability against DPPH in com-
parison with the rest of the analyzed dishes.

In a similar manner, the antioxidant capacity measured by the
ability to reduce the ferric ion by the analyzed dishes is shown
in figure 2A (UM of Trolox equivalents per gram). As previously
observed with the DPPH results, lentil and chorizo stew has, sig-
nificantly (p < 0.001), the highest antioxidant capacity (1,020 uM
Trolox equivalents/g), followed by pasta Bolognese (414 pM Trolox
equivalents/g), vegetable paella (176.5 UM Trolox equivalents/g),
Spanish omelette (43 pM Trolox equivalents/g), and pork Milanese
style (17 uM Trolox equivalents/g). As described, lentil and chorizo
stew had a ferric reduction power 1.5-fold higher than pasta Bolog-
nese, 4.8-fold higher than vegetable paella, 22.7-fold higher than
Spanish omelette, and even 59-fold higher than pork Milanese style.

Finally, figure 2B shows the reported antioxidant capacity
results by the ORAC method, expressed in UM Trolox equivalents
per gram, of the analyzed dishes.

As we can see, lentil and chorizo stew is the most antioxidant
dish (p < 0.001) with 718.8 uM Trolox equivalents/g, followed by
vegetable paella with 244.7 pM Trolox equivalents/g (p < 0.05),
pork Milanese style with 202.9 pM Trolox equivalents/g, pasta
Bolognese with 183.3 pM Trolox equivalents/g), and finally Spanish
omelette with 137 pM Trolox equivalents/g. In this sense, lentil and
chorizo stew showed 193 % more oxygen-radical scavenge capa-
city than vegetable paella, 272 % more than pork Milanese style and
pasta Bolognese, and almost 425 % more than Spanish omelette.
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Figure 1.

Scavenging activity against DPPH reagent for the most commonly consumed
dishes in the studied canteens. Different letters denote significant differences
between samples (p < 0.05).
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In summary, these three techniques used to assess antioxidant
capacity agree that lentil and chorizo stew has the highest antioxi-
dant capacity, which is due to the polyphenols in lentils and, to a
lesser extent, the vegetables that conform the dish (garlic, onion,
potatoes, and especially carrot) (Table 1V), which contribute to
the antioxidant capacity by their high content in vitamin C, E, and
carotenes. However, some differences can be appreciated among
the obtained values by different assays (DPPH, FRAP, or ORAC,),
which could be due to the solubility of the main antioxidant com-
pounds in the tested dishes.

In fact, these results can be justified by previous studies. For
instance, Silva-Cristobal et al. (2010) found that the antioxidant
capacity of legumes was due to their total soluble polyphenol
content. Especially, lentils showed the highest content in solu-
ble polyphenols (3.09 mg/g), with reportedly 16 % scavenging
against DPPH free radical. These data can be compared to results
obtained in the present study, where lentil and chorizostew
showed 32.5 % scavenging activity against DPPH free radical,
which can be due to the rest of ingredients in the dish: garlic,
onion, carrot, potatoes, tomato, or even the paprika used to pre-
pare the chorizo; their contents in antioxidant compounds (capsa-
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Figure 2.

Total antioxidant capacity, measured by FRAP (A) and ORACH (B), of the most
commonly consumed dishes in the studied canteens. Different letters denote
significant differences between samples (p < 0.05).
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icin, phenolics, carotenoids, anthocyanins, organo-sulforaphane
compounds) (21) may help increase the higher antioxidant ability
of lentil and chorizo stew.

Furthermore, Navarro-Gonzalez et al. (2017) carried out an esti-
mation of the antioxidant capacity of the main foods consumed by
the Spanish population, which demonstrated that 15 % of the total
antioxidant activity (ORAC,) provided by vegetables and pulses
(31 % of the contribution to total antioxidant capacity in the Spa-
nish diet) comes from the consumption of lentils. According to this
study (22), the ORAC antioxidant capacity of the estimated ave-
rage intake per person and day was around 10,000 pmol TE. As
a consequence, 3100 umol TE/person/day come from vegetables
and pulses, and specifically 465 umol TE/person/day may come
from lentils. In this way, a dish of lentils and chorizo could cover
these approximated estimations (718.8 pM Trolox equivalents/g).

Prior et al. (2007) estimated that an antioxidant capacity of
4.6 umol TE per calorie consumed should be ingested (9,200 pymol
TE/person/day for a 2,000-calorie diet). We can therefore affirm
that the Spanish population can reach these recommendations
for antioxidants, this being slightly higher than in other countries
that follow very similar diets such as Greece, which also follows
a Mediterranean diet (6,700 pmol TE/person/day, according to
Kolomvotsou et al. (2013)). Also, according to Navarro-Gonzalez
et al. (2017), the food group with the highest ORAC antioxidant
index in the Spanish population is fruits, followed by vegetables
and pulses.

CONCLUSIONS

Upon evaluating the habits of the students, professors, and ser-
vice staff who have lunch at university canteens, it was observed
that in the main meal of the day there is a high consumption of
pasta, rice, and meat, and an acceptable consumption of pulses
(mainly lentils), leaving vegetables aside. As for drinks, water is the
most popular choice, which contrasts with the scarce consump-
tion of soft drinks, known to have high sugar levels. It was also
found that most canteen users chose fried potatoes as garnish,
fruit for dessert, white bread, and salad to accompany their main
course. In this sense, fruit and salad included in a regular diet
would contribute to a diet rich in antioxidants.

Furthermore, regarding the antioxidant capacity of the analyzed
dishes, it may be concluded that the dish with the highest antioxi-
dant power was lentil and chorizo stew, due to a high content of
soluble polyphenols in lentils and the dish vegetable ingredients
(garlic, onion, carrot, and potatoes).

In conclusion, all the analyzed dishes showed an interesting
nutritional profile to be included in a balanced and healthy Medi-
terranean diet in a proper proportion, demonstrating that this
dietary pattern is rich in antioxidant compounds able to protect
the health of consumers, also in a University community in south-
eastern Spain. Nevertheless, further studies on the antioxidant
capacity of foods are needed, as the available research did not
include most foods and/or complete menus used in Spanish
cuisine.

L. Martinez-Zamora et al.
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Resumen

Objetivos: el envejecimiento general de la poblacion se encuentra relacionado con el aumento de la prevalencia de la enfermedad sarcopénica,
especialmente entre las mujeres mayores. Esta patologia se encuentra estrechamente relacionada con la nutricion y, concretamente, con el consumo
proteico en los adultos mayores. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la posible relacion entre un bajo consumo de proteinas y una mayor prevalen-
cia de la enfermedad sarcopénica, un peor patrén dietético y un menor rendimiento fisico en mujeres posmenopdusicas residentes en la comunidad.
Material y métodos: el estudio se realizd en un total de 164 mujeres mayores de 65 afios, independientes, reclutadas en un centro social
municipal de Valencia (Benimaclet). La presencia de sarcopenia fue evaluada utilizando el dltimo algoritmo publicado por el ENGSOP2, y la
ingesta de nutrientes a través de un registro dietético de tres dias. El rendimiento fisico fue evaluado a través del cuestionario iPag-e, asi como
el test SPPB y el test de velocidad de la marcha de 4 metros.

Resultados: la muestra total comprendié un total de 164 participantes con una edad media de + 72 afios. Un 26,2 % de la muestra presen-
taban una ingesta de proteinas inferior a la recomendada por la FAO/OMS. El 25,6 % de las mujeres presentaban algun estadio de sarcopenia
y, en cuanto a la prevalencia de la obesidad sarcopénica, un 12,2 % de la muestra se encontr¢ afectada por dicha enfermedad. Se encontraron
relaciones significativas entre el consumo de proteina y la prevalencia de la sarcopenia (p = 0,021) y la obesidad sarcopénica (p = 0,043). Se
encontraron diferencias significativas relacionadas entre la mayoria de macronutrientes y micronutrientes a estudio y el consumo proteico. No se

Palabras clave: encontrd ninguna relacion entre la ingesta proteica y el rendimiento fisico.
Sarcopenia. Conclusiones: el consumo de proteinas en la mayoria de las mujeres estudiadas (73,8 %) fue superior a las recomendaciones diarias estable-
Proteinas. cidas por la FAO/OMS. Existié una relacion significativa entre la prevalencia de la sarcopenia y de la obesidad sarcopénica y un consumo bajo
Posmenopausia. de proteinas. Un mayor consumo de proteinas se asocio con un patron de ingesta energética superior. No se encontrd relacion alguna entre la
Mujeres. ingesta proteica y el rendimiento fisico de las participantes.

Abstract

Objectives: the general aging of the population is related to the increase in the prevalence of sarcopenic disease; especially among older women,
this pathology is closely related to nutrition and specifically to protein consumption in older adults. The aim of our study was to evaluate the
possible relationship between a low protein intake and a higher prevalence of sarcopenic disease, a worse dietary pattern, and lower physical
performance in postmenopausal women living in the community.

Material and methods: the study was carried out in a total of 164 independent women over 65 years of age, recruited from a municipal social
center in Valencia (Benimaclet). The presence of sarcopenic pathology was evaluated using the latest algorithm published by EWGSOP2, and
the intake of nutrients through a three-day dietary record. Physical performance was evaluated through the iPag-e questionnaire, as well as the
SPPB test and the 4-meter gait speed test.

Results: the total sample comprised 164 women with a mean age of + 72 years; 26.2 % of the sample had a protein intake lower than recom-
mended by the FAO/WHO; 25.6 % of the women presented some stage of sarcopenia; regarding the prevalence of sarcopenic obesity, 12.2 %
of the sample was affected by this disease. Significant relationships were found between protein consumption and the prevalence of sarcopenia
(p = 0.021) and sarcopenic obesity (p = 0.043). Significant related differences were found between the majority of macronutrients and micronu-

Keywords: trients under study and protein consumption. No relationship was found between protein intake and physical performance.

Sarcopenia. Proteins. Gonclusions: protein consumption in most of the women studied (73.8 %) was higher than the daily recommendations established by the FAQ/
Postmenopausal. WHO. There was a significant relationship between the prevalence of sarcopenia and sarcopenic obesity, and low protein intake. Higher protein intake
Women. was associated with a higher energy intake pattern. No relationship was found between protein intake and physical performance of the participants.
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INTRODUCCION

El progresivo aumento de la esperanza de vida y del consiguien-
te envejecimiento poblacional generalizado, de manera especial-
mente acuciante en los paises desarrollados (1), ha hecho que
el abordaje de las patologias relacionadas con el envejecimiento
se convierta en un pilar imprescindible de las politicas de salud
publica de nuestro entorno. Dentro de estas patologias asociadas
al envejecimiento de la poblacion, la sarcopenia y la obesidad
sarcopénica (0S) estan sufriendo un claro incremento de su pre-
valencia. En este hecho pueden resultar significativas tanto la
influencia de los estilos de vida sedentarios como la sustancial
mejora de los instrumentos y algoritmos relacionados con su
diagnostico, especialmente en la comunidad (2), donde tradicio-
nalmente se venia observando un infradiagndstico al tratarse, en
muchos de los casos, de una enfermedad silente de la que el
individuo no era consciente. Precisamente ahora, tras la publica-
cion del nuevo algoritmo para la deteccion de la sarcopenia por el
Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores
EWGSOP (3) en 2019, y teniendo en cuenta el aumento de las
publicaciones relacionadas con el tejido muscular, se nos permite
comprender en mejor medida el rol de este tejido como 6rgano
participante en el sistema endocrino (4).

Diversas publicaciones (5) muestran la desnutricion como
factor clave en la pérdida de masa muscular, especialmente la
desnutricion proteica, debido al papel que juegan las proteinas
como elemento estructural de los diversos tejidos que conforman
el organismo. Asi, la baja ingesta proteica se relaciona con un
deterioro de la masa muscular, la fuerza y el rendimiento fisico
que afecta particularmente a las personas mayores (6), al tratarse
la etapa de la ancianidad de un periodo caracterizado general-
mente por un descenso de las hormonas con potencial anabdlico
y un aumento de la fragilidad y la prevalencia de las enfermeda-
des cronicas (7). Esto es especialmente relevante en el caso de
las mujeres mayores, para las que el mantenimiento de la masa
muscular y el consumo de una cantidad adecuada de proteinas
tras el climaterio presenta una trascendencia vital para afrontar
de manera saludable la Gltima etapa de la vida (8).

El alto consumo de proteina y/o la suplementacién han demos-
trado reducir o detener el progreso de la enfermedad sarcopénica
en las personas mayores (9). Pese a esto, existe dificultad para
establecer recomendaciones dietéticas adecuadas en cuanto al
consumo de proteinas de este colectivo, debido a la variabilidad
en las enfermedades metabdlicas que les afectan y a otras con-
diciones interindividuales. En esta falta de consenso, la FAO/OMS
establece la Recommended Daily Allowance (RDA) de proteina
en 0,8 g/kg/dia por persona (10), mientras que otros autores
y/0 sociedades consideran esta recomendacion insuficiente para
la poblacién mayor, teniendo en cuenta el patron alimentario
descendente del consumo de proteina en las personas mayores
(11,12).

Existiendo referencias sobre la asociacion entre un mayor
consumo de proteina dietética y una menor pérdida de masa
muscular en las personas mayores (6), la posible relacion entre
la sarcopenia, la OS y la dieta nos obliga a su estudio, teniendo en
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cuenta el potencial de la suplementacion para revertir la desnutri-
cion proteica, y a constituir programas de salud publica robustos,
enfocados a tratar de manera tanto preventiva como asistencial
estas enfermedades.

Nuestro estudio examind la ingesta proteica diferenciada
(< 0,8 g/kg/diay > 0,8 g/kg/dia) de 164 mujeres (n = 164) dividi-
das en dos subgrupos, y la relacion de esta ingesta con las varia-
bles demograficas, el estado fisico, la fuerza y la ingesta dietética.
Las mujeres participantes eran independientes para la realizacion
de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, resi-
dian en la comunidad y en todas ellas se descartd, antes de la
inclusion en el estudio, la presencia de sarcopenia secundaria
a otras enfermedades. La investigacion partio de la hipotesis de
la existencia de una relacion entre un bajo consumo de proteina
y una mayor prevalencia de la enfermedad sarcopénica, asi como
un peor patron dietético y un menor rendimiento fisico.

MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En este estudio observacional, descriptivo y transversal par-
ticiparon un total de 164 mujeres caucasicas independientes
mayores de 65 anos (edad media de 72 + 4 afos), reclutadas
en un centro social municipal de actividades para mayores de
la ciudad de Valencia (Benimaclet; Valencia, Esparia) durante el
afo 2020. Este centro colabord con la Universidad de Valencia
y el Ayuntamiento de Valencia en el marco de la Catedra de
Envejecimiento Saludable, Activo y Participativo.

Los criterios de inclusion que se aplicaron a todas las partici-
pantes fueron tener mas de 65 afios, estar inscritas en el centro
de mayores en el que se realizo el estudio y haber completado
el consentimiento informado y todas las fases de valoracion del
estudio (descritas posteriormente). Los criterios de exclusion
fueron presentar enfermedades que implicasen un deterioro
grave de la masa muscular (Parkinson, Alzheimer, deterioro
cognitivo grave, ictus, distrofia muscular y cancer) y/o estar
ausentes del centro los dias en que se realizo el estudio.

La participacion en el estudio fue voluntaria. Todas las parti-
cipantes cumplimentaron la hoja de consentimiento informado
proporcionada por los investigadores, acorde con los principios
fundamentales de la Declaracion de Helsinki, y fueron infor-
madas de la aprobacion del protocolo de la investigacion por
parte del Comité de Etica de la Universidad de Valencia (Espafia)
(n/1139186).

La muestra inicial fue de 237 mujeres, de las que 73 fueron
finalmente excluidas, quedando una muestra final de 164 muje-
res mayores de 65 anos e independientes. Treinta mujeres eran
menores de 65 afos, 9 se eliminaron por padecer alguna enfer-
medad relacionada con un posible deterioro de la masa muscu-
lar, y otras 34 por no completar alguna fase del estudio al estar
ausentes del centro los dias en que se llevaba a cabo el mismo.
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Y SU RELACION CON LA SARCOPENIA

PROTOCOLO DEL ESTUDIO Y MEDICIONES

Los investigadores crearon un cuestionario ad hoc especifico
para recoger la informacion sociodemografica general de las par-
ticipantes. Las variables recogidas fueron la edad, el sexo, la con-
vivencia en el hogar y el padecimiento de enfermedades cronicas
(hipertension arterial, diabetes mellitus de tipo 2, osteoporosis y
dislipemia), asi como el registro de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca. Por otra parte, se llevo a cabo la valoracion del estado de
fragilidad, la ingesta nutricional (y proteica) y el diagnéstico de las
patologias objeto del estudio (sarcopenia y SO) mediante diferentes
pruebas estandarizadas y validadas para la poblacidn espafiola.

VALORACION DE LA FRAGILIDAD (Share-Fl)

Para determinar el estado de fragilidad de las participantes, los
investigadores utilizaron el test Share-Fl, validado para la poblacion
espafiola (13). Dicho instrumento evalu¢ la actividad fisica, las
dificultades funcionales, la fuerza muscular de prensién manual,
el apetito y la sensacion de cansancio percibida por las participan-
tes. Basandonos en las puntuaciones obtenidas, se clasific a los
sujetos como no fragiles, pre-fragiles o fragiles.

PATRON DIETETICO
Y CONSUMO DE NUTRIENTES

La ingesta de nutrientes de las participantes se evalu¢ utilizando
un registro de consumo de alimentos de tres dias, tratandose uno
de los dias registrados de un dia festivo. Este método de cuantifi-
cacion de la ingesta nutricional ha sido utilizado con anterioridad en
diversos estudios en los que se evalud la alimentacion de personas
mayores (14). El registro dietético fue administrado y dirigido por
los investigadores, aportando las aclaraciones necesarias para
esclarecer de manera efectiva y comun tanto el tamario de las
raciones como el contenido total de cada una de las comidas.
Como soporte secundario para la cuantificacion de raciones aproxi-
madas, se empleo el atlas fotografico ENALIA-2 (15) del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno de Espaia.

La ingesta de macro y micronutrientes se cuantificé utilizando el
software DIAL, version 3.10.2.0, previamente validado en Espafia
para la evaluacion de dietas y la gestion de datos nutricionales.
Dicho software incluye una extensa lista de alimentos cominmente
consumidos en Espafa. Los responsables de introducir los datos
en el software DIAL a partir de los registros dietéticos fueron 2 pro-
fesionales de la salud especializados en alimentacion y nutricion,
para garantizar tanto el consenso como la adecuacion de los datos.

CONSUMO PROTEICO

Para evaluar las diferencias secundarias al consumo protei-
o en la poblacion estudiada se selecciond un punto de cor-
te que permitio dividir la muestra en dos grupos. El punto de corte
se establecio en 0,8 g/kg/dia, acorde con las recomendaciones
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de la FAO/WHO/UNU (10), dividiendo la muestra en mujeres con
bajo consumo proteico (< 0,8 g/kg/dia) y con consumo proteico
normal (> 0,8 g/kg/dia).

DIAGNOSTICO DE LA SARCOPENIA

Para determinar la sarcopenia se utilizaron las recomendaciones
propuestas por el EWGSOP (3), evaluando la fuerza muscular, la
cantidad de masa muscular y el rendimiento fisico. Cada uno de
estos items fue evaluado utilizando la herramienta correspondiente
previamente validada. La fuerza de la parte superior del cuerpo se
determind mediante ergometria manual (16), medida con el dinamo-
metro hidraulico manual analogico Jamar 5030J1, con una escala
de medicion de 0-90 kilogramos/fuerza (kg/f) y una precision de
2 kg. El protocolo de medicion consistio en realizar dos intentos, con
cada mano, siendo valida la puntuacion mas alta de fuerza de agarre
voluntaria. Entre los intentos se dejo una pausa de un minuto y se
considerd como valor final la puntuacion maxima obtenida entre los
cuatro intentos totales. Para las mediciones, las mujeres se sentaron
en una silla con la espalda recta y sin apoyar el brazo estudiado en
ninguna superficie. Los valores < 16 kg indicaron una disminucion
de la fuerza en la parte superior del cuerpo. La fuerza de la parte
inferior del cuerpo se determind mediante la prueba “sit-to-stand”
de 5 repeticiones, por su simplicidad y practicidad. Esta prueba esta
incluida en la bateria de test diagndsticos propuesta por el ENGSOP
(3) y consistid en realizar 5 sentadillas en la silla, lo mas rapido
posible, sin utilizar ningtin soporte manual. Para evaluar el resul-
tado se tuvo en cuenta el tiempo empleado por las mujeres en el
desarrollo de las repeticiones. Los valores superiores a 15 segundos
se consideraron indicativos de una disminucion de la fuerza en la
parte inferior del cuerpo. La masa muscular esquelética apendicular
(ASMM) es indispensable para el diagnostico de la sarcopenia y se
determind mediante la ecuacion propuesta por Kyle y cols. (17). Para
desarrollar esta formula, los investigadores utilizaron los resultados
obtenidos con una bascula de bioimpedancia digital calibrada (Tanita
DC430MA-S, Tokio, Japon; con una precision de 0,05 kg) siguiendo
las Ultimas pautas para realizar mediciones de calidad (18). Los
valores inferiores a 15 kg se consideraron indicativos de una dis-
minucion de la cantidad de masa muscular, segun los estandares
establecidos por el EWGSOP (3).

El rendimiento fisico se evalué mediante la prueba de velocidad
de 4 metros (gait speed) (19) y el Short Physical Performance
Battery test (test SPPB), siguiendo las recomendaciones propues-
tas por el EWGSOP (3). La primera prueba consistio en medir
el tiempo necesario para caminar una distancia de 4 metros a
la velocidad habitual; las mujeres cuyo resultado fue inferior a
0,8 m/s se clasificaron como mujeres con deterioro del rendi-
miento fisico. La segunda, el test SPPB, consistio en tres pruebas
para evaluar el equilibrio (primero de pie con los dos pies juntos,
luego en semi-tandem y, finalmente, en posicion tandem; aguan-
tando en dichas posiciones durante 10 segundos), la velocidad
(debian caminar 4 metros a su velocidad habitual) y la fuerza
(debian realizar cinco sentadillas en una silla o mas rapido posi-
ble con los brazos cruzados sobre el pecho). La puntuacion y
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evaluacion de los resultados totales consistio en la suma de las
puntuaciones obtenidas en las tres pruebas (equilibrio, velocidad
y fuerza). Los valores < 8 puntos se clasificaron como deterioro
del rendimiento fisico.

Ademas, los investigadores pasaron el Cuestionario Interna-
cional de Actividad Fisica Adaptado a la Tercera Edad (IPAQ-E)
(20) para obtener un valor cuantificable de METS (abreviatura en
inglés de Metabolic Equivalents, que corresponde a l0s equiva-
lentes metabdlicos necesarios para realizar la actividad) segun la
actividad fisica realizada por las mujeres. Esta prueba consistio
en preguntar cuanto tiempo pasaron sentadas y realizando una
actividad fisica baja, moderada y vigorosa, junto con su intensidad
y frecuencia. El resultado final fue la suma de los METS obteni-
dos por toda la actividad fisica expresada por las participantes.

DIAGNOSITICO DE LA OBESIDAD
SARCOPENICA (0S)

El diagnostico de OS se realizo cuando coexistian la obesidad
y la sarcopenia en las mujeres, segun Oliveira y cols. (21). Para
el diagnastico de la obesidad se utilizaron algunos de los criterios
diagndsticos para su deteccion. La seleccion de estos criterios se
realizo a partir de un andlisis de las Ultimas evidencias sobre la
0S, detectandose una gran heterogeneidad en cuanto a la meto-
dologia relacionada con la determinacion de esta patologia (22).
Los métodos de diagnastico utilizados fueron el indice de masa
corporal (IMC), la circunferencia de la cintura (CC), el porcentaje
de grasa corporal total (TBF%) y el pliegue cutaneo del triceps
(TS). Para el indice de masa corporal (IMC) se utilizo la formula
estandar (kg/m?). Las mujeres con un IMC igual o superior a
30 kg/m? se consideraron obesas, siguiendo los criterios de la
OMS. Para la circunferencia de la cintura (CC), esta se midi6
utilizando los criterios establecidos por la Sociedad Internacional
para el Avance de la Cineantropometria (ISAK) (23) y por técnicos
cualificados para realizar dichas mediciones antropométricas. Se
utilizé una cinta métrica retractil e inextensible para realizar esta
medida. Los valores superiores a 88 c¢cm se clasificaron como
obesidad mientras que, para el porcentaje de grasa corporal
total (TBF%), se utilizo el analisis de bioimpedancia eléctrica para
medirlo, siguiendo las Ultimas recomendaciones para obtener
mediciones precisas (18). Conforme al criterio de Baumgartner
(24), se consideraron obesas aquellas mujeres que presentaban
un porcentaje igual o superior al 38 %. Finalmente, el pliegue del
triceps (TS) fue evaluado por cineantropometristas cualificados
segun las recomendaciones realizadas por la ISAK (23). Para ello
se utilizé un plicémetro Holtain con una precision de + 0,2 mm.
Los valores superiores o iguales al percentil 85, segun los criterios
de Kuczmarski y cols. (25), se clasificaron como exceso de grasa
corporal y, por tanto, como obesidad.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizo con el software IBM SPSS
Statistics v.24 para Windows (IBM Corp., Armouk, NY, EE. UU.).
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Para comprobar la distribucion normal de datos y variables se
utilizo la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smimov; se utiliz
el estadistico “t” de Student cuando se encontrd normalidad en las
variables y el estadistico U de Mann-Whitney cuando se determind
una distribucion anormal. El nivel de significancia se establecid en
p < 0,05. Las variables cuantitativas se presentaron como medias
y desviaciones estandar, siendo analizadas con el estadistico de
la prueba de Fisher, mientras que las variables cualitativas se
presentaron como frecuencias relativas y porcentajes.

RESULTADOS

La muestra total comprendié 164 mujeres independientes
mayores de 65 afios. En cuanto a la clasificacion en funcion del
consumo proteico en la dieta, 43 mujeres (26,2 %) presentaron
un consumo hajo de proteinas (< 0,8 g/kg/dia) frente a las 121
(73,8 %) que consumian una cantidad igual o superior al punto
de corte establecido por la FAO/OMS (10) (> 0,8 g/kg/dia). El
38,4 % de las participantes no presentaron fragilidad, mientras
que las restantes presentaron un estado pre-fragil (45,1 %) o
fragil (16,4 %). Comparando la fragilidad en funcion del consumo
proteico, no se encontraron diferencias significativas para ninguno
de los estados de fragilidad, pese a encontrarse mas participantes
fragiles en el grupo con menor consumo de proteina en la dieta.

En cuanto a las variables demograficas, la edad media de las
participantes fue de 72 = 4 afios y no se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos a estudio para esta variable
(p = 0,127). Por el contrario, se encontraron diferencias significa-
tivas en cuanto al peso (p = 0,017) y el IMC (p = 0,048), presen-
tando valores mas altos el grupo con bajo consumo de proteinas.

Las enfermedades cronicas analizadas en el estudio fueron la
hipertension arterial, la diabetes mellitus de tipo 2, la osteoporosis
y la dislipemia. El 72,6 % de las participantes presentaron al
menos una de las enfermedades a estudio. No se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto a la prevalencia de dichas enfer-
medades y la cantidad de proteina ingerida a través de la dieta.

El estudio del estado sarcopénico de las mujeres mayores
mostrd una prevalencia de la sarcopenia total del 25,6 %, de un
12,2 % en la referida a la SO. Se encontrd una relacion directa
y significativa entre el bajo consumo de proteinas y la mayor
prevalencia tanto de la sarcopenia (p = 0,021) como de la SO
(p = 0,043).

En lo referente a la composicion corporal, las mujeres con
un bajo consumo de proteinas presentaron mayor cantidad de
ASMM, masa grasa (%), masa magra, cociente grasa/magra y
cociente cintura/cadera, siendo significativa, inicamente, la dife-
rencia para la variable ASMM (p = 0,009).

Los datos referentes a las variables demogréaficas y de compo-
sicién corporal anteriormente presentados, asi como su relacion
con los subgrupos de consumo proteico, pueden consultarse en
profundidad en la tabla I.

La media de consumo de proteinas de las participantes se
situd en 0,9 + 0,3 g/kg/dia, siendo el maximo de 1,9 g/kg/dia
y el minimo de 0,4 g/kg/dia. En cuanto a los macronutrientes y
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Tabla I. Variables demograficas y de composicidén corporal en los subgrupos estratificados
por la ingesta proteica por debajo y por encima de la dosis diaria recomendada (RDA)

+
Variable Media = BE Valo: de Total
< 0,8 g/kg/d > 0,8 g/kg/d P
Demogréficas n=43 n=121 n=164
Edad (afios) 71+6 73+5 0,127 72+4
Altura (cm) 159,3 + 57 155,6 £5,3 0,698 156,6 + 5,7
Peso (kg) 76,1115 63,3+89 0,017 66,6 = 11,1
IMC (kg/m?) 3056+43 26,2+ 35 0,048 27,3111
Circunferencia de la cintura (cm) 95,7+98 88+83 0,142 90+9,3
Estado de fragilioad
No fragil (%) 37,2 41,9 0,211 38,4
Prefragil (%) 455 442 0,735 451
Frégil (%) 17,4 14 0,132 16,4
Enfermedades crdnicas
Hipertension (%) 46,5 46,3 0,978 46,3
Diabetes mellitus tipo 2 (%) 47 12,4 0,152 10,4
Osteoporosis (%) 2,3 9.1 0,143 7,3
Dislipidemia (%) 41,9 43,8 0,825 43,3
Presion sanguinea sistolica (mmHg) 142 £ 19 136 £ 17 0,489 137 £ 18
Presion sanguinea diastdlica (mmHg) 74 £10 76 +9 0,108 73+9
Frecuencia cardiaca, lpm 76 =10 78 +12 0,075 77+12
Estado sarcopénico
Sarcopenia (%) 25,6 15,7 0,021 25,6
Obesidad sarcopénica (%) 23,3 14 0,043 12,2
Composicion corporal
Masa grasa (%) 40,3 + 4,6 356 51 0,832 36,9+ 35
Masa magra (kg) 451 52 40,5+ 4.1 0,252 417+49
ASMM (kg) 18,3+2,6 159+ 2,1 0,009 165+25
Ratio masa magra-grasa 0,7 +0,1 0,6 0,1 0,402 0,6 +0,1
Ratio cintura-cadera 09=+07 0,8+0,1 0,982 0,8+0,1

*Valor de p < 0,05, considerado como estadisticamente significativo. IMC: indice de masa corporal; ASMM: masa muscular esquelética apendicular.

micronutrientes que consumian las mujeres mayores en su dieta,
se encontraron diferencias significativas para la mayoria de ellos
entre os subgrupos proteicos a estudio. Tanto el consumo caldrico
como el de macronutrientes y micronutrientes fue superior en el
grupo con consumo proteico > 0,8 g/kg/dia.

El consumo dietético de los diferentes macronutrientes y micro-
nutrientes segun el consumo proteico puede consultarse en pro-
fundidad en la tabla Il.

Por ltimo, la tabla lll muestra los resultados obtenidos para las
diferentes variables relacionadas con la actividad fisica, la fuerza
muscular y el rendimiento fisico de las mujeres participantes en
funcion del consumo proteico. El rendimiento fisico en este estudio
no mostro diferencias significativas (p = 0,650; p = 674) al relacio-
narse con el consumo de proteinas de la dieta. La actividad fisica
desempefiada por las participantes fue inferior en el grupo de muje-
res con bhajo consumo proteico (775,8 METS frente a 864 METS),
a pesar de no encontrarse significancia estadistica (p = 0,194). En
lo que se refiere al andlisis de la fuerza muscular, las participantes
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con un consumo proteico inferior a 0,8 g/kg/dia fueron capaces de
obtener un mejor resultado en la prueba de fuerza de agarre, pero
necesitaron un tiempo mayor para la realizacion del sit-fo-stand
test, pese a no encontrarse diferencias significativas (p = 0,067;
p=0,232).

DISCUSION

En nuestro estudio observacional, descriptivo y transversal se
analizd el consumo de proteina de 164 muijeres independientes,
residentes en la comunidad, y su relacion con el rendimiento
fisico, la prevalencia de la sarcopenia y la SO, y diversas variables
demograficas y de composicion corporal.

El 26,2 % de la muestra consumia una cantidad menor de
la establecida por la RDA de la FAO/OMS (10) para el consu-
mo de proteinas. Este resultado se encuentra alineado con los
obtenidos en otras publicaciones con muestras similares, como
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Tabla Il. Ingestas dietéticas en los Tabla lll. Medidas de rendimiento fisico
subgrupos de consumo de proteina por y actividad fisica en los subgrupos
debajo y por encima de la dosis diaria segun el consumo de proteina por
recomendada (RDA) debajo o por encima de la dosis diaria
Variable ModialEiDE Valor recomendada (RDA)
<0,89/kg/d | 20,8 g/kg/d | de p _ Media = DE mlre s
Calorfas (kcal) 1257 +166 | 1540224 | 0,000 e = 0,8 o/ka/d | = 0,8 g/kg/d p*
Macronutrientes Actividad fisica
Carbohidratos (g) 129,8 £22,8 | 1491 +28,9 | 0,000 775,8 £313,3 864 + 399,4 0,194
Azticares smples (g) | 56,2+ 14,6 | 65,1 =157 | 0,001 (FmEtS) -
Almiddn (g) 72,3 £ 21 81,6 £22,2 0,018 uerza ae
Lipidos (g) 55+133 | 69,4+143 | 0,000 agarre (kg) 209253 193248 0,067
MUFAT 26,8 6,7 329+8/4 0,000 “git-to-
PUFA! (<gg)) 828 97:285 | 0001 ztgfé’f’(s)s't O 122537 | 1148234 | 0232
w-3 PUFA* (g) 1,2+06 1,4 +0,64 0,012 Velocidad de
w-6 PUFAF (g) 6,7 +2,3 8+25 0,003 1,0+0,2 1,0£0,2 0,650
Acido linoleico (g) 6,623 78+25 | 0,005 ;”arcgség/s)
Acido linolénico 09+05 1+04 0,081 est
Ratio w-6/w-3 v 14+04 1604 | 0,044 (puntaje) 102 102 0674
Colesterol (g) 179,7£14,6 | 239,7+87,8 | 0,000 *Valor de p < 0,05, considerado como estadisticamente significativo. 'Short
Fibra Physical Performance Battery.
Fibra insoluble (g) 76+25 8,4+£206 0,075
Fibra soluble (g) 3,7+1,.2 43+22 0,004
Fibra vegetal (g) 16,6 = 3,8 19+43 0,001
Proteinas (g) 50,6 = 8,1 68 + 12,4 0,000 la de Granic y cols. (26) y la de Gregorio y cols. (27), donde la
Triptofano (mg) 479 + 111 636 148 | 0,000 prevalencia del bajo consumo proteico se situd en un 28 % y un
gflﬁ]f;”(ﬁ] g;‘g) 12?2? + 2‘3‘2 51882 * gg;‘ 8v888 25 %, respectivamente. En nuestro estudio, a diferencia de lo
=+ + R
Leucina (mg) 3063 = 618 4051 = 901 0:000 reportado por otros autores como Bea}sley'y gqls. §28) y Bartali y
Metionina (mg) 849 + 209 1172 <317 | 0,000 cols. (29)3 no se encontrlar'on diferencias significativas ep cuanto
Histidina (mg) 997 + 206 1362 + 318 | 0,000 ala fragilidad de las participantes y el consumo de proteina, pese
Fenilalanina (mg) 1750 + 334 2280 + 496 | 0,000 a encontrarse un mayor porcentaje de mujeres fragiles en el gru-
Isoleucina (mg) 1961 + 426 2594 + 601 | 0,000 po con bajo consumo. Las diferencias significativas referentes al
Micronutrientes peso y el IMC, mayores en el grupo con menor consumo proteico,
Vitaminas fueron atribuidas a una menor actividad fisica por parte de este
Vit’;\;ﬂrioﬂtz nAO (Fugg) 3?569+i2109;69 39%12 f g?g 1 811)?(2) grupo. Ademas, los investigadores valoraron la posibilidad de un
- + 207, 7 +278, , iy . . .
bty | o5t | a0 | ol e snenes s b
Vitamina B, (mg) 09+0.2 1,1+03 0,000 T '
Vitamina B, (mg) 1203 14+04 | 0,000 publicaciones (30,31).
Vitamina B, (mg) 219+472 291+6,2 | 0,000 No se observaron diferencias significativas para las enferme-
Vitamina B, (mg) 15+0,3 1,8+04 0,000 dades cronicas estudiadas y su relacion con la ingesta proteica,
Folatos (ug) 187+588 | 211,6+50,7 | 0,010 al contrario que en los estudios de Ortega y cols. (32) y Rizzoli y
Vitamina B, (g) 32+2 46+42 10,033 cols. (33), donde la prevalencia de patologias como la hipertension
Vitamina G (ug) 1049365 | 120+£389 | 0,028 arterial 0 la 0steoporosis se relaciond con un menor consumo de
Vitamina D (ug) 1,3+1,3 1,8+1,7 0,068 , o .
Vitamina E (ig) 62417 74423 0,002 plrotelrja..E'n e! caso de la sarcopenlg, si se gncontraron Qn‘eren—
Vinerales cias significativas entre la prevalencia de dichas patologias v el
Ca (mg) 559 + 166 686+ 186 | 0,000 consumo de proteina de las participantes, siendo estas enferme-
Fe (mg) 88+23 10,6+ 2,8 0,000 dades mas prevalentes en el grupo que presentaba un menor
| (mg) 62,7 19,3 76,3+27,1 | 0,003 consumo de proteina, como reflejan otros autores (34,35). La
Zn (mg) 6,3+1,1 7,7+15 0,000 mayor prevalencia de patologias musculares en el subgrupo de
Cu (mg) 09+02 1,1+03 | 0,000 mujeres que consumian una menor cantidad de proteina reforzo
mg Emg; 5130:*241 2;%*—;‘;5 8’22? la hipdesis de los autores sobre la presencia de un aumento del
Se (mg) 6018 N 2612 80,é 1059 0:000 IMC.en este grgpo, qu,e.pudo §er consecuencia de una menor
Luteina (mg) 729+ 8205 | 8331+ 6541 | 0,404 cantidad de actividad fisica, asi como de un proceso de malnu-
Zeaxantina (mg) 6,6+ 18,2 7.6+18 0,759 tricion, debido a la utilizacion de la proteina dietética utilizada
Licopeno (mg) 6700 + 3085 | 7660+ 4119 | 0,165 para cubrir requerimientos energéticos y no procesos anabolicos.
“Valor de p < 0,05, considerado como estadisticamente significativo. La mayor cantidad media de ASMM encontrada en el grupo con
"Acido graso monoinsaturado. *Acido graso polinsaturado. menor consumo proteico pudo deberse a la heterogeneidad de la
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composicion corporal y la altura de las participantes del estudio;
esta situacion ocurrig, en cuanto a la masa magra, en el estudio
de Mitchell et al. (36).

En cuanto al consumo de macronutrientes y micronutrientes, el
grupo con mayor consumo proteico también consumié una mayor
cantidad de calorias.

El rendimiento fisico de las mujeres no mostro diferencias sig-
nificativas relacionadas con el consumo proteico, al contrario de
lo que cabria esperar en relacion con la literatura revisada (37,38).
Pese a esto, se observo un peor rendimiento en el test STS y una
disminucion de los METS en el grupo que consumia una cantidad
menor de proteina, reforzando el postulado expresado por otros
autores (28,29,37,38) que observaron un mejor rendimiento fisi-
€0, menor masa grasa y menor fragilidad en las personas mayores
que consumian una cantidad elevada de proteina.

Los investigadores establecieron el punto de corte entre los
subgrupos de consumo de proteina en 0,8 g/kg/dia basando-
se en las RDA mundiales publicadas por la FAO/OMS (10) en
1980 en cuanto a balance de nitrogeno en el organismo. Diversas
fuentes de informacion (39,40) cuestionaron las recomendaciones
actuales en cuanto a la ingesta proteica en las personas mayores.
La busqueda de un balance nitrogenado de manera aislada no se
encuentra lo suficientemente justificada (40) como para estable-
cer recomendaciones dietéticas basadas en este valor, y han sido
reprobadas en diversas ocasiones. Nuestros resultados sugieren
que, probablemente, otras variables como la actividad fisica reali-
zada por los sujetos o, simplemente, la edad referida al proceso de
envejecimiento también pueden resultar determinantes a la hora
de plantear recomendaciones generales en cuanto al consumo de
proteina. De hecho, en los (ltimos afios se ha planteado la posi-
bilidad de elevar el umbral del consumo de proteinas por encima
de 0,8 g/kg/dia. Courtney-Martin y cols. (41) indicaron que esta
subida de la recomendacion se basaba en una menor sensibilidad
a los amino&cidos de la dieta y una mayor resistencia a la insulina
en los ancianos, en comparacion con los mas jovenes, y Wolfe y
cols. (42) apreciaron que, en este grupo de poblacion, existian
beneficios para la salud especificos con niveles de ingesta de
proteinas que superan significativamente la dosis diaria recomen-
dada. Elango y cols. (43) obtuvieron requisitos de proteina medios
y seguros de 0,91 y 0,99 g/kg/dia, respectivamente, e indicaron
la necesidad urgente de reevaluar las recomendaciones de ingesta
de proteinas para los seres humanos adultos.

Nuestro trabajo cont6 con limitaciones que deben tenerse en
cuenta a la hora de interpretar los resultados. El procedimiento
de muestreo no aleatorizado, el hecho de que la muestra haya
sido recogida en un Unico centro de mayores y que todas las
participantes hayan sido caucasicas hace que los resultados de
este estudio no puedan ser extrapolados a otras poblaciones, ni
ser objeto de inferencia estadistica. En otro orden de cosas, el
estudio contd con fortalezas como la utilizacion del algoritmo para
la deteccion de la sarcopenia actualizado por el EWGSOP (3), la
evaluacion de diferentes tipos de obesidad en el diagndstico de
la SO, y la administracion y supervision del registro dietético por
parte de los investigadores, asi como la utilizacién del atlas foto-
grafico ENALIA-2 (15) para la cuantificacion de raciones.
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Queremos destacar el hecho de que la poblacion del estudio fue-
ron mujeres que acudian frecuentemente a un centro social donde
se realizan actividades de ocio y también de caracter fisico de baja
intensidad. Con motivo de la pandemia de COVID-19, poco tiempo
después de la recogida de los datos para el estudio, la asistencia
al centro fue clausurada temporalmente y se establecié un confina-
miento obligatorio en los domicilios que se mantuvo por varias sema-
nas. Seria interesante repetir el estudio para valorar la influencia
del cese de la actividad fisica regular en los parametros analizados.

Consideramos necesario continuar realizando este tipo de
investigaciones que ayuden a buscar relaciones entre la ingesta
proteica y las diferentes variables relacionadas con el proceso de
envejecimiento, especialmente en lo que tiene que ver con la sar-
copeniay la bisqueda de nuevos valores de ingesta recomendada
de proteina para las personas mayores.

CONCLUSIONES

El consumo de proteinas de la mayoria de las mujeres estudia-
das (73,8 %) fue superior a las recomendaciones diarias esta-
blecidas por la FAO/OMS. Se encontrd una relacion significativa
entre la prevalencia de la sarcopenia y la SO y un consumo bajo
de proteinas (p = 0,021y p = 0,043, respectivamente); ademas,
las mujeres que consumieron mas proteina resultaron ser mas
activas y presentaron un porcentaje menor de fragilidad pese a
no encontrarse diferencias significativas. Es necesario continuar
la investigacion que pueda relacionar el consumo de proteinas
con la prevalencia de distintas enfermedades musculares, con el
objetivo de establecer recomendaciones de ingesta proteica acor-
des a las realidades de las personas mayores y establecer politicas
de salud publica efectivas que pongan de manifiesto la especial
relevancia de este macronutriente en el proceso de envejecimiento.
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Resumen

Introduccion: la promocion de estilos de vida saludables para el cuidado de la salud es una prioridad en la Union Europea, iniciandose en la
infancia la adquisicion de dichos habitos.

Objetivos: conocer los habitos alimentarios, de suefio, de actividad fisica y de ocio sedentario, laimagen corporal y el percentil del indice de masa
corporal en nifios y adolescentes de Castilla-La Mancha. Explorar las posibles diferencias entre las variables evaluadas de nifios y adolescentes.
Métodos: estudio descriptivo y transversal con 293 participantes (n = 197 nifios y n = 96 adolescentes). Instrumentos: bascula y estadimetro
para medidas antropométricas y preguntas del formulario de la encuesta incluido en el programa Red Céantabra de Escuelas Promotoras de
Salud y Schools for Health in Europe.

Resultados: un porcentaje elevado de nifios y adolescentes refieren tener habitos alimentarios inadecuados, existiendo diferencias significativas
en la omision del desayuno (f = 6,820; p = 0,009; n?= 0,023) y en el consumo de pescado (f = 8,901; p = 0,003; n?= 0,030); los indices son
peores en los adolescentes, entre 1os que un 35,4 % manifiestan no realizar el desayuno, frente al 21,4 % de los nifios, y un 57,3 % responden que
nunca o solo una vez a la semana consumen pescado, frente al 41,1 % de los nifios. Respecto al suefio, existen diferencias significativas entre los
nifios y los adolescentes (f = 69,70; p = 0,000; n?= 0,193), siendo también los resultados peores en estos ltimos, pues el 28,1 % de los adoles-
centes refieren dormir menos de 7 horas al dia, frente a un 8,6 % de los nifios. Destacan el poco tiempo dedicado a la actividad fisica intensa y la
declaracion de falta de tiempo como barrera percibida para la préctica de la actividad fisica, que afectan al 49 % de los adolescentes y al 27,5 % de
los nifios. Por dltimo, destaca el ocio sedentario en ambas etapas, pues un 78,2 % de los adolescentes y el 44,6 % de los nifios dedican mas
de tres horas al dia a ver la television, y el 74 % de los adolescentes y el 28 % de los nifios juegan méas de tres horas con diferentes tecnologias.
Conclusiones: este estudio evidencia que los adolescentes de las zonas rurales muestran peores habitos saludables que los nifios. Se destaca
la necesidad de incrementar los programas de desarrollo y promocion de estilos de vida saludables dirigidos a los més pequefios, y desarrollados
desde los distintos organismos a cargo de la salud.

Abstract

Introduction: the promotion of healthy lifestyles for health care is a priority in the European Union, and the acquisition of these habits begins
during childhood.

Objectives: to know the eating, sleep, physical activity and sedentary leisure habits, body image, and body mass index percentile among children
and adolescents in Castile-La Mancha, Spain. To explore potential differences between children and adolescents in the measured variables.
Method: this was a descriptive, cross-sectional study with 293 subjects (n = 197 children and n = 96 adolescents). Instruments: scale and stadime-
ter for anthropometric measurements, and items chosen from the Cantabrian Network of Health Promoting Schools and Schools for Health in Europe.
Results: a high percentage of children and adolescents report having inadequate eating habits, with significant differences in the omission of breakfast
(f=6.820; p = 0.009; n?= 0.023) and in the consumption of fish (f = 8.901; p = 0.003; n?= 0.030); this was worse among adolescents, where 35.4 %
say they do not eat breakfast compared to 21.4 % of children, and 57.3 % say they never eat fish or only do so once a week, compared to 41.1 % of
children. Regarding sleep, there are significant differences between children and adolescents (f = 69.70; p = 0.000; n?>= 0.193), with the latter also
having the worst results since 28.1 % of adolescents report sleeping less than 7 hours a day, compared with 8.6 % of children. It is worth mentioning
the short amount of time devoted to intense physical activity and the declaration of lack of time as perceived barrier to physical activity, reported by 49 %
of adolescents and 27.5 % of children. Lastly, sedentary leisure at both stages stands out, with 78.2 % of adolescents and 44.6 % of children spending
more than three hours a day watching television, and 74 % of adolescents and 28 % of children playing more than three hours with different technologies.
Conclusions: this study shows that adolescents have poorer healthy habits than children in rural areas. The need to increase programs for the deve-
lopment and promotion of healthy lifestyles devoted to younger children and developed by the various agencies responsible for health care is highlighted.
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INTRODUCCION

La promocion de estilos de vida saludables en la ciudadania
es un objetivo prioritario, contemplado actualmente en el ambito
de la salud por la Unién Europea (2014-2020) (1) y recientemen-
te aprobado como respuesta sanitaria para la COVID-19 en el
programa de salud EU4Health (2021-2027). En este documento
se reconoce el cuidado de la salud como una responsabilidad
compartida y coordinada entre los ambitos sanitarios, educativos,
gubernamentales y sociales (2-4).

La infancia es la etapa evolutiva en la que se establecen las
bases para adquirir habitos conductuales de autonomia parcial-
mente relacionados con la salud (5). Durante las diferentes eta-
pas vitales, el ser humano aprende en funcion de su desarrollo
evolutivo y, a su vez, por los escenarios de aprendizaje que le
proporciona el contexto social (6). Segun las investigaciones de
distintos autores (7), los nifios a partir de cinco afos pueden tomar
decisiones valorando algunas de las consecuencias derivadas de
las mismas. Dicha capacidad para planificar y tomar decisiones se
consolida en la adolescencia, momento en el que el pensamien-
to abstracto se considera plenamente desarrollado y, con él, las
funciones ejecutivas (8). Por tanto, segun la psicologia evolutiva
y la neurociencia, se podria esperar que existiera una relacion
positiva entre los habitos saludables y la edad. Sin embargo, la
literatura sefiala que los adolescentes tienden a adquirir habitos
inadecuados de alimentacion y de actividad fisica, considerandose
por ello un grupo de riesgo (9).

Una de las consecuencias de los habitos inadecuados se hace
visible en los porcentajes de sobrepeso y obesidad. Asi se refleja
en los estudios de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria
y Nutricion (AECOSAN), en los que se estima que el 41 % de los
nifos esparioles de entre 6 y 9 arios tienen exceso de peso (10),
asi como el 20 % de los jovenes de 14-15 afios (11).

Distintas investigaciones realizadas en diferentes zonas de Espa-
fia informan de los porcentajes de la poblacion joven con habitos
alimentarios inadecuados. Este es el caso del estudio realizado en
la region de Murcia (Espafia) con alumnado de educacion secun-
daria, donde se sefiala que entre el 15,9 %y el 22,2 % refieren no
consumir habitualmente fruta ni verdura, y el 24,8 % manifiestan
no desayunar (12). En la misma linea, un estudio realizado a nivel
nacional encuentra que practicamente la totalidad de los jovenes
de entre 14 y 15 afos no llegan a consumir las cantidades reco-
mendadas de frutas y verduras, de un lado, ni de pescado, del otro,
mientras que el 68 % y el 53 % declaran un consumo mayor de
carne, y de bolleria y snacks, respectivamente (11).

Entre los habitos alimentarios, el estudio AVENA (Alimentacion y
Valoracion del Estado Nutricional de los Adolescentes) indica que
la omision del desayuno aumenta desde el 1,7 % a los 13 afios al
13,5 % alos 17-18 afios (13). Otros estudios analizados encuen-
tran que los nifios de entre 9 y 12 afios hacen habitualmente el
desayuno; sin embargo, el 20 % de los adolescentes de entre
13y 17 afos refieren no haber desayunado al menos uno de los
dias encuestados (14). Los datos sefialados son especialmente
preocupantes ya que diferentes estudios sefialan al desayuno
como una de las principales comidas del dia, encontrando aso-
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ciaciones entre la realizacion del desayuno y la calidad global de
la dieta, un menor sobrepeso y un mayor rendimiento cognitivo
(15,16). Afiadida a la importancia del desayuno destaca la alimen-
tacion equilibrada, donde se recomienda la dieta mediterranea
caracterizada por la ingesta de dos raciones diarias de verdura y
tres de fruta, el consumo semanal de dos 0 mas raciones de pes-
cado y el de menos de dos raciones si se trata de carne roja (17).

Como se ha mencionado, la practica de actividad fisica es un
importante habito saludable. En este sentido, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la realizacion de actividad
fisica se relaciona con una mejor forma fisica y muscular, una
mejor salud cardiorrespiratoria y metabdlica, y una reduccion de
la grasa corporal. Por tanto, para el grupo de entre 5y 17 afos
se recomienda la practica de actividad fisica moderada o vigorosa
durante un minimo de 60 minutos diarios (18). A pesar de estas
recomendaciones, el Consejo Superior de Deportes Espariol (19)
sefiala que la disminucion de la actividad fisica se produce entre
los 13y los 18 afos, comenzando el inicio de dicha disminucion a
los 11-12 afios. En la misma linea, algunos autores sefialan que
los nifios y jovenes de entre 5y 11 afios cumplen en su mayo-
ria con la actividad fisica recomendada, descendiendo esta en la
adolescencia y la juventud (20). Mas recientemente, el estudio
pionero PASOS (Physical Activity, Sedentarism and Obesity in Spa-
nish Youth) (21) ha evaluado el sedentarismo, la actividad fisica y la
obesidad en la poblacion infantil de entre 8 y 16 afios, encontrando
que un 63,6 % no cumplen con la recomendacion de la OMS (18).

Debido a los porcentajes de inactividad indicados, algunos
estudios se han centrado en averiguar las barreras percibidas
en la practica de actividad fisica, sefialando la gran variedad de
actividades extraescolares (22), el exceso de tareas escolares
fuera del horario escolar (23) y la menor oferta de actividades
fisicas en los centros de secundaria respecto a los de primaria
(24). Ademas, la Red Espafiola de Investigacion en Ejercicio Fisico
y Salud (EXERNET) enfatiza la necesidad de efectuar acciones
coordinadas y combinadas desde la atencion primaria pediatrica,
los centros educativos, el entorno y la familia (25).

Ahadido a la alimentacion equilibrada y la préctica de actividad
fisica, se contemplan los habitos de suefio y el uso excesivo de
las tecnologias, relacionados ambos con el sobrepeso, un peor
rendimiento cognitivo y problemas de conducta, asi como con
deterioro de la calidad de vida familiar. Ademas, parece que el
uso excesivo de las tecnologias se encuentra interrelacionado con
peores habitos de suefio (26,27) pues interrumpe el desarrollo
atencional en la infancia y la adolescencia (28). En relacion con los
habitos de suefio, un estudio realizado en la Comunidad Valencia-
na (Espaiia) con 1507 participantes, de zonas tanto urbanas como
rurales, recoge la opinion de los jovenes de entre 9 y 15 afios.
El 37 % de los nifios de entre los 6 y los 8 afos refieren levantarse
habitualmente cansados, cifra que desciende ligeramente entre
los 12 y 15 afios al 31 %, aunque, sin embargo, estos manifiestan
no sentir que han descansado cuando se despiertan (29).

Por otra parte, los estudios realizados en el entorno rural han
encontrado diferencias estadisticamente significativas con res-
pecto al entorno urbano, sefialando peores habitos de suefio,
mayor ingesta de dulces y un uso excesivo de las tecnologias

[Nutr Hosp 2021;38(6):1217-1223]



HABITOS SALUDABLES EN LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA EN LOS ENTORNOS RURALES. 1219

UN ESTUDIO DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO

en el entorno rural en comparacion con el urbano (30). En este
sentido, un estudio realizado en Valencia (Espaiia), en una zona
rural, encuentra que el 16,8 % de los jovenes de 11 afios dedi-
can mas de tres horas diarias a ver la television o jugar con
las tecnologias; el 33,2 % duermen menos de ocho horas y el
56,6 % dedican menos de tres horas semanales a las actividades
deportivas extraescolares (31).

Algunos profesionales recalcan la necesidad de establecer aso-
ciaciones entre el estilo de vida activo y saludable,y el desarrollo
positivo de la imagen corporal y la prevencion de estereotipos aso-
ciados a la persona con sobrepeso y obesidad (32). Del mismo
modo, esos estudios destacan la dificultad entre los nifios de per-
cibir correctamente su silueta corporal, con tendencia a subestimar
el peso en los escolares categorizados con sobrepeso u obesidad
(33). Asi, algunas investigaciones sefialan que los programas para
prevenir la obesidad infantil centrados Unicamente en el control de
peso a través de la dieta incitan y aumentan los estereotipos asocia-
dos a la obesidad (34,35). En este sentido, a través de los estudios
longitudinales analizados, se concluye que hacer dieta por motiva-
ciones estéticas en la nifiez esta relacionado con comportamientos
no saludables para controlar el peso durante la adolescencia (36).

Debido a los aspectos sefialados en la bibliografia revisada,
se considera importante conocer y comparar los habitos en las
etapas de la nifiez y la adolescencia. En concreto, los objetivos
de este estudio se basan en conocer los habitos alimentarios, de
suefio, de actividad fisica y de ocio sedentario, la imagen corporal
y el percentil del indice de masa corporal tanto en la nifiez como
en la adolescencia, en un entorno rural, asi como averiguar i
existen diferencias entre estas dos etapas.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO Y PARTICIPANTES

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal
con una muestra de conveniencia por motivos de accesibilidad y
proximidad geogréfica.

La muestra del estudio estuvo formada por 293 participantes, de
los cuales 197 eran nifios que cursaban educacion primaria con
edades comprendidas entre 8 y 12 afios, y 96 participantes ado-
lescentes que cursaban educacion secundaria obligatoria y tenian
edades de entre 12 y 16 afios. Todos ellos pertenecian a centros
educativos de un entorno rural de Cuenca, Castilla-La Mancha.

El estudio tuvo en cuenta las recomendaciones de la Declara-
cion de Helsinki con relacion a la privacidad, la confidencialidad y
el consentimiento informado. Se informd de los objetivos del estu-
dio a los centros educativos, a las familias y a los estudiantes, y se
obtuvo el consentimiento informado de los centros y las familias.
En este consentimiento se detallaban las condiciones de la inves-
tigacion, resaltando el caracter voluntario de la participacion, la
posibilidad de abandonarla aun con la aceptacion de las familias,
y el tratamiento anonimo de los datos con fines exclusivamente de
investigacion. Después de la aprobacion de las direcciones de los
centros educativos y de la obtencion del consentimiento familiar,
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los estudiantes otorgaron de manera verbal su consentimiento y
participaron voluntariamente.

Finalmente, se tomaron las medidas antropométricas y se pro-
cedio a la administracion del formulario de manera colectiva y
en el aula.

INSTRUMENTOS Y VARIABLES

Las variables consideradas para el estudio han sido: datos socio-
demograficos, medidas antropométricas, habitos alimentarios, de
suefio, de actividad fisica y de ocio sedentario, e imagen corporal.
En relacion con los habitos alimentarios y de actividad fisica, estos
se han considerado como inadecuados segun las recomendaciones
de los diferentes estudios mencionados (15-18).

Datos sociodemogrdficos: se realizaron preguntas para conocer
el sexo, la edad y la etapa educativa.

Medidas antropomeétricas: el equipo investigador obtuvo el
peso utilizando una bascula digital Tanita HD-366. Se pesd al
nifio descalzo pero vestido. La talla se obtuvo con un estadimetro
portatil con base ADE, con el nifio recto y en equilibrio, sin doblar
las rodillas. Posteriormente se calculd el indice de masa corporal
a través de la siguiente formula: IMC = peso (kg)/[talla (m)]? y
se obtuvo el percentil del IMC siguiendo las indicaciones de la
Fundacion Faustino Orbegozo (37).

Habitos alimentarios: consumo de grupos de alimentos, desa-
yuno y realizacion de dieta. Respecto al consumo de grupos de
alimentos, se evalud la frecuencia del consumo de fruta, verdura,
dulces, refrescos, carne, pescado y aperitivos salados. La escala
de respuesta oscila de 0 a 4 (0, nunca; 1, una vez a la semana; 2,
2-4 dias ala semana; 3, 5-6 dias a la semana; 4, todos los dias). Se
han considerado habitos inadecuados los porcentajes de respuesta
que indican que nunca o alguna vez a la semana se consume fruta,
verdura o pescado; mas de 5-6 dias a la semana con consumo de
dulces, refrescos y aperitivos; y todos los dias, consumo de carne.

Desayuno: se ha utilizado la pregunta: ¢a diario, con qué fre-
cuencia acostumbras a desayunar? (Algo mas que un vaso de
leche 0 un zumo de fruta). Se responde con una escala de 0 a 2
(0 =nunca; 1 = alguna vez; 2 = todos los dias). Se ha considera-
do como habito inadecuado el porcentaje de respuesta que indica
que nunca o solo alguna vez han desayunado.

Realizacion de dieta: se utilizd la pregunta: ;en este momento
estas haciendo alguna dieta para perder peso? Las respuestas
que se han tomado en consideracion son aquellas que afirman
realizar dieta para perder peso.

Habitos de suerio: se ha preguntado a qué hora se acuestan
y se levantan entre semana, realizandose el calculo de las horas
dedicadas a dormir entre semana y tomando en consideracion
como habito inadecuado todo porcentaje indicativo de dormir
menos de 7 horas. Ademas, se ha considerado al porcentaje de
participantes que manifestaban que casi todos los dias tenian difi-
cultades para dormir. Dicha consideracion ha tenido la finalidad de
conocer la percepcion sobre la calidad de suefio. En concreto, se
les ha preguntado: ¢en los Ultimos 6 meses, con qué frecuencia
has tenido dificultades para dormir?
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Actividad fisica: se han tenido en cuenta la actividad fisica
intensa, la percepcion de la actividad realizada y las barreras per-
cibidas para su realizacion. Con la finalidad de evaluar el tiempo
dedicado a la actividad fisica intensa, se les ha preguntado por
las horas dedicadas, en el tiempo libre, a la realizacion de activi-
dades que hagan sudar. Se ha considerado un habito inadecuado
dedicar menos de una hora a la semana.

Percepcion de la actividad fisica realizada: se solicito la selec-
cion de la opcion que les describia mejor. Se ofrecian 5 opciones,
desde “no soy muy activo” hasta “soy bastante activo fisicamen-
te”, considerandose en los resultados el porcentaje de jovenes
que han respondido a la opcion: “No soy activo o no hago sufi-
ciente actividad fisica”.

Barreras percibidas para la realizacion de la actividad fisica:
se han ofrecido varias opciones que hacian alusion al gusto, el
dinero o no sentirse acompafiado como barrera para la realizacion
de actividad fisica y deporte. Se resaltan en los resultados el
porcentaje de jovenes que no hace actividad fisica porque refie-
ren no tener tiempo debido a los estudios y a las actividades
extraescolares.

Ocio sedentario: se ha preguntado por las horas al dia, entre
semanay en el tiempo libre, dedicadas a ver la television y a jugar
con el ordenador o la consola. Se ha considerado el porcentaje
que refiere dedicar mas de tres horas diarias al uso de tecnologia.

Imagen corporal: las preguntas relativas a la imagen corporal
en el formulario siguen el planteamiento tedrico que consideran a
la imagen corporal como un constructo relativo al sentir subjetivo
respecto al propio cuerpo o0 apariencia fisica, tal y como se men-
ciona en los estudios de Meland (38): “The individual, subjective
sense of satisfaction or dissatisfaction with one’s body or physical
appearance”. En concreto se presentan dos afirmaciones: odio mi
cuerpo; me siento comodo con mi cuerpo. Las respuestas siguen
una escala de grado de acuerdo de 5 puntos donde O es total-
mente en desacuerdo y 4 es totalmente de acuerdo. Se tomaron
en consideracion el porcentaje que afirman estar de acuerdo y
totalmente de acuerdo con la primera afirmacion (odio mi cuerpo),
y el porcentaje en desacuerdo y totalmente en desacuerdo con
respecto a sentirse comodo con el cuerpo.

Para evaluar las variables descritas se seleccionaron preguntas
del formulario de encuesta incluido en el Programa RECPS-SHE,
Red Cantabra de Escuelas Promotoras de Salud y Schools for
Health in Europe (39). Dicho formulario sigue el mismo formato
que sefald la Organizacion Mundial de la Salud en el protocolo
para la evaluacion de conductas saludables en los jovenes de
edad escolar (40) en 2009, tanto en la elaboracion de las pregun-
tas como en las escalas Likert propuestas para las respuestas.
Las preguntas seleccionadas se pueden consultar en el anexo 1.

El andlisis de los datos se realizd con el paquete estadistico
SPSS version 24. Se analizaron las frecuencias de las respues-
tas enfatizando los porcentajes que indicaban habitos saludables
insuficientes en los nifios y adolescentes.

Debido al tamafio de cada uno de los grupos, y al ser el andlisis
de la varianza una prueba estadistica robusta (41), se aplico un
ANOVA con la finalidad de investigar si existian diferencias en
las variables estudiadas entre los grupos de nifios (alumnado de
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primaria) y adolescentes (alumnado de secundaria). Por tltimo,
se ha incluido el tamafio del efecto (eta cuadrado, n?), valor que
indica en qué grado las diferencias obtenidas se explican por la
pertenencia al grupo. En este sentido, se considera un tamario
del efecto pequefio, medio o alto cuando n?= 0,01, 0,06y 0,14,
respectivamente (42). Valores de eta al cuadrado mas altos per-
miten interpretar que las diferencias encontradas se deben a la
pertenencia al grupo: en este estudio, 1a nifiez (etapa educati-
va primaria) frente a la adolescencia (etapa educativa secundaria).

RESULTADOS

Los resultados indican que un porcentaje elevado de nifios y
adolescentes declaran tener habitos alimentarios inadecuados
(Tabla I). Destacan sobre todo las diferencias estadisticamente
significativas encontradas en la omision del desayuno y en el bajo
consumo de pescado, siendo estas conductas mas insuficientes
en los adolescentes que en los nifios (Tabla I). Sin embargo, las
diferencias encontradas no son atribuibles a la etapa, a la nifiez
frente a la adolescencia, dado que el tamario del efecto es peque-
flo (eta cuadrado, n?).

Respecto a los habitos de suefio (Tabla 1), los adolescentes
duermen menos horas que los nifios (el 28,1 % duermen menos
de 7 horas), aunque con menor dificultad en la conciliacion del
suefio (17,6 % en la nifiez afirman tener dificultades diarias fren-
te al 14,6 % en la adolescencia). Ademas, las diferencias son
estadisticamente significativas, siendo las diferencias atribuibles
a la etapa (nifiez frente a adolescencia) dado que el tamafio del
efecto es alto (Tabla I).

En relacion con la imagen corporal (Tabla I) se refleja un mayor
porcentaje de odio al cuerpo en la nifiez (9,1 %) que en la ado-
lescencia (6,3 %). Sin embargo, el porcentaje que sefialan un
sentimiento de incomodidad con el cuerpo es similar en ambas
etapas vitales (16,3 % en la nifiezy 17,7 % en la adolescencia).

El sobrepeso vy la obesidad estan presentes en ambas etapas
(36,6 % en la nifiez, 34,4 % en la adolescencia), siendo superior
el porcentaje de obesidad en los adolescentes (18,3 %y 28,1 %).

En relacion con la actividad fisica, los porcentajes que indican
realizar menos de una hora a la semana de ejercicio intenso son
ligeramente superiores en 1a nifiez (22,3 %) que en la adoles-
cencia (15,6 %).

Se destaca que el uso de la television entre semana durante el
tiempo libre es superior a tres horas al dia en un 44,6 % de los
nifios y en un 78,2 % de los adolescentes. Ademas, el porcen-
taje de los participantes que dedican mas de tres horas al dia a
las nuevas tecnologias es un 28 % en la nifiezy un 74 % en la
adolescencia (Tabla ).

DISCUSION

El objetivo de este trabajo ha sido conocer los habitos alimenta-
rios, de suefo, de actividad fisica y de ocio sedentario, la imagen
corporal y el percentil del indice de masa corporal en nifios y
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Tabla I. Porcentajes sobre habitos alimentarios inadecuados, realizacion de dieta,
imagen corporal, habitos de suefo, actividad fisica intensa, percepcion de la actividad
y barreras percibidas en la practica de actividad fisica en nifios
(etapa de educacion primaria) y adolescentes (etapa de educacion secundaria)

Ninos. Etapa de Adolescentes. Etapa de Eta
Habitos inadecuados educacion primaria educacion secundaria o} cuadrado

(n=197) (n =96) n?
Desayuno 21,4 35,4 0,009 0,023
Fruta 34,5 41,7 0,575 0,001
Verdura 54,8 43,7 0,115 0,009
Dulces 33,6 37,5 0,538 0,001
Refrescos 58,9 64,6 0,846 0,000
Camne 18,3 30,2 0,157 0,007
Pescado 411 57,3 0,003 0,030
Aperitivos 19,8 17,8 0,941 0,000
Realizar dieta 12,7 21,9 - -
QOdio mi cuerpo. De acuerdo y totalmente de acuerdo 9,1 6,3 0,116 0,009
Me siento comodo con mi cuerpo.
En desacuerdo y totalmente enpdesacuerdo 16,3 7 0,087 0,010
Horas de suefio 8,6 28,1 0,000 0,193
Dificultades para dormir casi todos los dias 17,7 14,6 - -
Actividad fisica intensa. Menos de una hora/semana 22,3 15,6 0,908 0,000
Percepcion de actividad fisica. No ser activo 447 78,2 - -
Barreras. No tengo tiempo 27,5 49,0 - -
Ocio sedentario. TV mas de tres horas al dia 446 78,2 0,739 0,000
Ocio sedentario. Tecnologia 28,0 74,0 0,313 0,004

Significacion (p) y tamario del efecto (eta cuadrado, n?).

adolescentes, y las posibles diferencias entre ellos. Para ello se
ha trabajado con una muestra de conveniencia compuesta por
293 participantes (n = 197 nifios y n = 96 adolescentes).

En la muestra evaluada, el porcentaje de jévenes que refieren
habitos alimentarios inadecuados es elevado tanto en la nifiez como
en la adolescencia, siendo, en general, mas inadecuados en la
adolescencia, en concreto, en la omision del desayuno, el consu-
mo muy bajo de fruta y verdura, el consumo elevado de carne y
dulces, y el consumo bajo de pescado. Aunque, desde el punto de
vista evolutivo, la capacidad para tomar decisiones encuentra la
abstraccion en la adolescencia (8), parece que esta no se refleja
en la decision de cuidar el cuerpo a través de habitos saludables,
confirmando la vulnerabilidad que se anunciaba en la literatura
(9). Estos resultados confirman también los encontrados respecto
a los inadecuados habitos alimentarios, tanto en los adolescentes
a nivel nacional del estudio AVENA (13) como en los adolescentes
de la region de Murcia (12). Se destaca un mayor porcentaje de
habitos inadecuados en los adolescentes de Castilla-La Mancha en
relacion con la omision del desayuno o el bajo consumo de frutas y
verduras; en concreto, el 41,7 % de los adolescentes de Castilla-La
Mancha indicaron que nunca consumian fruta y verdura, frente al
22 % de los adolescentes de Murcia (12). Quizas la explicacion se
podria encontrar en los habitos familiares de una u otra comunidad,
aspecto que no se puede concluir en esta investigacion.

Las diferencias apreciadas en la muestra evaluada con respecto
a otras muestras también se reflejan en las cifras de sobrepeso y
obesidad, siendo estas mas altas —del 34 %— en la adolescencia
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al compararlas con el 26,3 % encontrado en el AECOSAN (10).
Probablemente, el porcentaje de sobrepeso y obesidad podria rela-
cionarse con los intentos de perder peso a través de la realizacion
de dietas, que suponen el 21,9 % en los adolescentes y el 12,7 %
en los nifios. También se debe tener en cuenta la imagen corporal,
donde el 9,1 % de los nifios y el 6,3 % de los adolescentes afirman
odiar su cuerpo, aspecto que supone un factor de riesgo en el
desarrollo de conductas no saludables para controlar el peso (35).

Ademas, en la literatura, las horas de suefio se asocian a pro-
blemas de conducta, sobrepeso y peor rendimiento académico,
relacionandose también con el uso excesivo de la tecnologia.
En este sentido, el 8,6 % de los nifios duermen menos de 7 horas,
mientras que, entre los adolescentes, el porcentaje se eleva al
28,5 %, contraviniendo las recomendaciones de la Guia de Prac-
tica Clinica sobre trastornos del suefio en la infancia y la adoles-
cencia en Atencion Primaria (26). Sin embargo, la sensacion de
haber descansado mejora en los adolescentes evaluados.

La practica de actividad fisica se relaciona, entre otras cosas,
con una mejor salud cardiorrespiratoria, muscular y metabdlica
(18). En este sentido, el Consejo Superior de Deportes espariol (19)
alerta de la disminucion de la actividad fisica en la adolescencia.
Sin embargo, los datos de la muestra evaluada encuentran que el
22,3 % de los nifios no realizan actividad fisica intensa, frente al
15,6 % de los adolescentes. Luego el grupo que menos practica
realiza es precisamente el perteneciente a la etapa evolutiva de
la nifiez. Ademas, en relacion con las barreras percibidas para la
actividad fisica, destaca la percepcion de no tener tiempo, aspecto
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que se eleva casi a la mitad de los adolescentes. Esta respuesta
podria ser coincidente con la incompatibilidad de actividades, ya
sea por la abundancia de actividades extraescolares (22) o por el
exceso de tareas escolares fuera del horario académico (23). Sin
embargo, la percepcion de falta de tiempo para la actividad fisica
choca con el uso de mas de 3 horas diarias de tecnologia. Esta
dedicacion presenta una tendencia clara al alza en la adolescen-
cia, alcanzando el 78,2 % el uso de 3 horas diarias de television,
y el 74 % el de otras tecnologias, cifras bastantes superiores a
las encontradas en la Comunidad Valenciana (31).

Cabe destacar que, de los habitos evaluados, solo se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en el habito
del desayuno y en el consumo de pescado. Sin embargo, aunque
las diferencias son significativas, el tamafo del efecto es leve, lo
que indicaria que la pertenencia al grupo (alumnado de educacion
primaria y secundaria obligatoria) explica levemente las diferen-
cias sefialadas. Por ello, sera necesario confirmar estos hallazgos
en futuros estudios.

Otra de las diferencias entre el presente trabajo y los estu-
dios previos es la pertenencia de los participantes a un entorno
rural. Quizas las variaciones sefialadas con respecto a los datos
encontrados y los sefalados en la literatura se deba a que, en
dichos entornos, los habitos inadecuados presentan una mayor
prevalencia (30). Pero las variaciones encontradas también pue-
den deberse a una diferente metodologia en la realizacion de
este estudio con respecto a la utilizada en la literatura revisada.

Como limitaciones del estudio realizado cabe sefialar que la
informacion se obtuvo mediante autoinforme, sin que exista el
contraste con la familia o el profesorado. Ademas, se necesitan
estudios longitudinales para afirmar, de manera consistente, que
existe una tendencia a la mejora o una disminucion de los habitos
en las diferentes etapas vitales.

Por otra parte, seria interesante estudiar por qué existe una
preferencia clara por el ocio sedentario a través de las tecnolo-
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gias frente a otro tipo de alternativas, y si el entorno rural ofrece
alternativas saludables y activas para la nifiez y la adolescencia,
basadas en el disfrute y alejadas de la competicion. Del mismo
modo, seria necesario garantizar acciones integradas y coordi-
nadas en los diferentes dambitos sanitarios, educativos y sociales,
tal y como proponen algunos autores (2,4).

Las aportaciones de este estudio son los resultados encontra-
dos en el alumnado de educacion primaria (nifios) y el contraste
detectado con el alumnado de educacion secundaria obligatoria
(adolescentes) de un entorno rural. Dichos datos justificarian,
junto con las contribuciones de la psicologia evolutiva y la neuro-
ciencia (6,8), la necesidad de crear estrategias de salud dirigidas
alainfancia y que incluyan a las instituciones, a los profesionales
sanitarios (pediatria, medicina familiar, enfermeria, psicologia, die-
tistas-nutricionistas), a los educadores (profesorado, orientadores)
y a las familias en la instauracion de habitos saludables. Ademas,
que estas estrategias incluyan mejoras en la alimentacion, en el
desarrollo positivo de la imagen corporal y en los estilos de vida
para mejorar la salud de la ciudadania, haciendo especial énfasis
en los habitantes de las areas rurales. De esta forma se proporcio-
narian escenarios de aprendizaje que, acompafando al desarrollo
neuropsicoldgico propio de la infancia y de la adolescencia (7,8),
propiciasen que en la toma de decisiones se fomentase la salud.
Por otra parte, contribuirian a la eliminacion de los estereotipos
asociados a la obesidad y el sobrepeso, respetando la diversidad
en las formas del cuerpo humano (34,35).

Por Ultimo, se abren lineas reflexivas que convendréa convertir
en lineas de investigacion. El uso de las tecnologias, referenciado
por los jovenes, puede suponer un indicador de nuevas formas de
abuso comportamental que deterioran la salud de los jovenes en
un periodo sensible de su neurodesarrollo, lo que justificaria la
creacion coordinada de estrategias para lograr un uso razonable
de las tecnologias, asi como la planificacion y el uso saludable del
tiempo en aras de crear y disfrutar de entornos de aprendizaje.

ANEXO 1. Preguntas seleccionadas del formulario de encuesta incluido en el Programa RECPS-SHE
(Red Cantabra de Escuelas Promotoras de Salud y Schools for Health in Europe)

;Cuantas veces a la semana acostumbras a comer o beber los siguientes alimentos? Frutas, verduras, dulces, refrescos, carmne y pescado

¢A diario, con qué frecuencia acostumbras a desayunar? ¢Algo mas que un vaso de leche o un zumo de fruta?

¢En este momento estas haciendo alguna dieta para perder peso?

¢;Entre semana, a qué hora te sueles ir a dormir? ;A qué hora te sueles levantar?

¢En los ultimos 6 meses, con qué frecuencia has tenido dificultades para dormir?

Ejemplo: caminar deprisa, patinar, bailar, montafiismo, fthol, etc.

¢En una semana normal, en tu tiempo libre, cuantas horas has hecho algtn tipo de deporte o actividad fisica que te haga sudar?

Sefala la opcidn que creas que mas se acerca a lo que haces. Ejemplo: no soy muy activo fisicamente y no tengo intencion de cambiar.

¢ Qué barreras crees que impiden o pueden impedir que hagas ejercicio? Sefiala la opcion. Ejemplo: no tengo tiempo (estudios, extraescolares, efc.).

¢En una semana normal, para los dias entre semana, cuantas horas al dia sueles dedicar normalmente a ver la television (incluyendo videos y
DVD)? ¢ Cudntas horas pasas aproximadamente cada dia jugando con el ordenador, la consola o el movil?

Sefiala el grado de acuerdo:
— Odio micuerpo  — Me siento comodo con mi cuerpo
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Abstract

Objectives: low vitamin D during pregnancy is common and could adversely affect health outcomes. This study evaluated vitamin D status during
pregnancy and early in life, and its association with glucose metabolism.

Methods: maternal serum 25(0H)D, glucose, and insulin levels were measured longitudinally during pregnancy in Hispanic women with overweight/
obesity (n = 31) and their infants at birth and 4 months.

Results: insulin and HOMA-IR levels were higher among women with vitamin D below adequate levels compared to those with adequate levels in

Keywords: pregnancy (p < 0.05). Late in pregnancy, as vitamin D increased by one unit (ng/mL), insulin decreased by 0.44 units and HOMA-IR by 0.09 units.
Vitamin D. Pregnancy Maternal vitamin D late in pregnancy was correlated with infant vitamin D levels at birth (r = 0.89; p < 0.01) and 4 months (r = 0.9; p = 0.04),
Infant. Glucose. and with glucose (r = 0.79; p = 0.03) and insulin (r = 0.83; p = 0.04) at 4 months.
Insulin. Conclusion: maternal vitamin D status was associated with maternal and infant glucose metabolism in this sample.

Resumen

Objetivos: un bajo nivel de vitamina D durante el embarazo es comin y puede tener consecuencias adversas en la salud. Este estudio evalu¢ el
nivel de vitamina D en mujeres embarazadas y sus bebés, asi como su asociacion con los marcadores de glucosa.

Métodos: los niveles séricos de 25(0H)D, glucosa e insulina se midieron longitudinalmente en mujeres embarazadas hispanoamericanas con
sobrepeso/obesidad (n = 31) y en sus bebés, desde el nacimiento hasta los 4 meses de edad, en Puerto Rico.

Resultados: los niveles maternos de insulina y HOMA-IR eran mayores en las mujeres con niveles de vitamina D por debajo de lo considerado
adecuado, comparado con aquellas con niveles adecuados durante todo el embarazo (p < 0,05). Al final del embarazo, a medida que los niveles

Palabras clave: de vitamina D aumentaron, por cada unidad (ng/mL) de aumento, la insulina disminuyo en 0,44 unidades y el HOMA-IR en 0,09 unidades. El
Vitamina D nivel de vitamina D al final del embarazo se correlaciond con los niveles del bebé al nacer (r=0,89; p < 0,01) y a los 4 meses (r=0,9; p = 0,04),
Embarazo. Lactante. y con los niveles de glucosa (r = 0,79; p = 0,03) e insulina (r = 0,83; p = 0,04) a los 4 meses.

Glucosa. Insulina. Conclusion: el nivel materno de vitamina D se asocio con los marcadores maternos e infantiles de glucosa en esta muestra.
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INTRODUCTION

Adequate maternal vitamin D status during pregnancy is linked
with maternal health outcomes (1). Serum 25-hydroxyvitamin
D (25(0H)D) levels increase initially during pregnancy, peaking
towards the end of pregnancy (2). This increase is impor-
tant for maintaining high levels of the active form of vitamin D
(1,25(0H),D) from early in pregnancy until delivery (3). Although
this large increase in 1,25(0H),D is dependent on 25(0H) serum
D levels, it is independent of calcium metabolism, a unique feature
of pregnancy for maintaining 1,25(0H),D at high levels (4). The
enzyme 1-alpha-hydroxylase, which is responsible for the hydro-
xylation of 25(0H)D into the active form of vitamin D in maternal
kidneys, is also expressed by the maternal decidual and fetal
placenta (5). Also, vitamin D receptors are present in the placenta;
therefore, 1,25(0H),D is also synthesized locally by the placen-
ta (5). The fetus completely relies on the vitamin D supply of the
mother, and vitamin D, through the modulation of the vitamin D
receptor, has been shown to be crucial during fetal development,
such as implantation, placental vascularization and metabolism,
modulation of immune function, and neurological development (6).
In addition, vitamin D promotes cellular differentiation, apoptosis,
and fetal skeletal growth, and may be involved in fetal program-
ming (5). These actions highlight the importance of vitamin D on
pregnancy and on fetal development.

An important action of vitamin D during pregnancy is the reg-
ulation of glucose. Specifically, vitamin D modulates vitamin D
receptors in pancreatic beta cells, which in turn affect insulin
secretion (7). With vitamin D deficiency, vitamin D receptors may
not be activated or indirect actions of calcemic hormones could
take place, all of which could lead to variations in insulin secretion
and glucose intolerance (8). This role of vitamin D may explain
why vitamin D deficiency increases the risk of gestational diabe-
tes (9,10). In addition, obesity can worsen this process, as it has
been shown that low vitamin D status is inversely associated with
obesity (11). Furthermore, it has been shown that vitamin D has
direct effects on the regulation of the insulin receptor gene, which
could also affect insulin resistance (12). However, there are limited
studies prospectively examining how circulating 25(0H)D, early
and late in pregnancy, affects glucose homeostasis. Most studies
have associated maternal vitamin D status early in pregnancy with
adverse outcomes later in pregnancy (13-15), or have assessed
both vitamin D status and health outcomes at mid or at the end of
pregnancy (16-21). Also, several studies have evaluated changes
in vitamin D status throughout pregnancy (2,22-26). However, to
our knowledge, only four studies have evaluated the longitudinal
associations between vitamin D status and glucose homeostasis
among Brazilian (23), Iranian (24), Irish (25), and Swedish (27)
pregnant women, with mixed results. No study has evaluated this
association among Hispanics, a group with the highest risk of
diabetes in the US (28), also with a high risk of low vitamin D
status (29). Also, to our knowledge, only one study has evaluated
the association between maternal vitamin D status and infant
glucose homeostasis at birth and in early life (18).

[Nutr Hosp 2021;38(6):1224-1231]

This pilot study prospectively assessed vitamin D status in His-
panic women with overweight/obesity early in pregnancy and at
the end of pregnancy, and its association with changes in glucose
markers. This study also evaluated the modulation of maternal
vitamin D status on infant glucose homeostasis during the first
months of life.

METHODS

OVERALL DESIGN

This is a secondary analysis of data from the PEARLS study
(Pregnancy and EARIy Lifestyle Improvement Study), a lifestyle
intervention focused on improving physical activity and diet quality,
and optimizing caloric intake (30,31). PEARLS was approved by
the University of Puerto Rico Institutional Review Board and by the
LIFE-Moms Data and Safety Monitoring Board. Participants pro-
vided their written informed consent.

We evaluated changes in maternal vitamin D status from early
to late pregnancy, and its association with glucose homeostasis in
mothers (30,31). Specifically, we evaluated changes in maternal
serum 25(0H)D from before or at the 16™ week of gestation to
the end of pregnancy (35-37 weeks of gestation), and its associa-
tion with changes in fasting glucose and insulin between the 16
week or before and 35-37 weeks’ gestation. We also assessed
the relationship between 25(QH)D levels in infants and its associa-
tion with fasting glucose and insulin levels at 16-24 weeks of life.

SAMPLE

Participants were pregnant women seeking prenatal care at the
University Hospital and attending WIC offices. Inclusion criteria
were 18 years or older, singleton, identified with overweight or
obesity, < 16 weeks of pregnancy/gestational age, without contra-
indications for aerobic exercise, and generally healthy (not diabe-
tes, anemia, HIV, hypertension, seizure disorder, hyperthyroidism,
heart disease, among others). More details have been published
elsewhere (30).

VITAMIN D STATUS

Serum 25(0H)D levels were assessed from fasting blood
samples in pregnant women at or before week 16 and at weeks
35-37 of gestation. A 5-mL blood sample was collected by
venipuncture by a trained phlebotomist. For infants, an 18-mL
blood sample was collected by venipuncture by a trained phle-
botomist at 16-24 weeks of age. Serum separator tubes were
used, and serum 25(0H)D levels were measured using a com-
mercially available direct competitive chemiluminescence immu-
noassay (Liaison, DiaSorin S.p.A., Saluggia, VC, Italy). Vitamin D
levels were categorized as deficient if levels were < 12 ng/mL,
inadequate if levels were 12-19 ng/mL, and adequate if levels
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were > 20 ng/mL, as suggested by the Institute of Medicine cri-
teria for bone health (32). We added the category of optimal if
levels were > 30 ng/mL, as suggested by the Endocrine Society
for optimal health (33). Samples were collected all year round.

GLUCOSE BIOMARKERS

Fasting glucose, insulin, and HOMA-IR (Homeostatic Model
Assessment of Insulin Resistance) were also assessed at the
same time points. Morning fasting blood samples were drawn
using a standard protocol and silicone-coated sterile vacutainer
blood collection tubes. Serum glucose levels in a minimum volume
of 200 pL were measured using an enzymatic colorimetric assay.
The coefficient of variation (CV) within the laboratory was 1.7 %.
An aliquot of approximately 2 mL was sent to a reference labora-
tory within four hours to measure serum insulin levels using an
immunoenzymometric assay. The intra- and inter-assay CVs for
the measurement of insulin were 1.49 % and 4.42 %, respec-
tively. HOMA-IR was calculated as insulin levels x glucose / 405.

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS

Pre-pregnancy body mass index was calculated from a self-
reported questionnaire. Weight was assessed before 16 weeks
of gestation and at 35-37 weeks by trained research personnel
using a digital scale (BWB-100P, TANITA Corp., lllinois, USA), and
height was assessed using a wall-mounted stadiometer (Seca®
222, Hamburg, Germany). Infant birth weight and birth length were
assessed by trained research personnel within 7 days of birth and
again at 16-24 weeks of delivery using a digital scale (Seca® 354,
Hamburg, Germany), and an infantometer (Ellard Instrumentation
Ltd., Monroe, Washington, USA), respectively.

SOCIO-DEMOGRAPHICS AND HEALTH

The following socio-demographic variables were self-reported
by participants using a questionnaire: age, race/ethnicity, educa-
tion, medical history, family income, gestational age, parity, BMI
status early in pregnancy, and prior gestational diabetes.

PATIENT AND PUBLIC INVOLVEMENT

Patients and the public were not involved in this study.

STATISTICAL ANALYSIS

Descriptive statistics included mean and standard deviations
for continuous variables, and frequency and proportion tables for
categorical variables. Chi-square and Fisher’s exact tests were
used to compare differences in categorical variables, and paired
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t-test and paired samples Wilcoxon’s test were used to compare
differences in continuous variables from early in pregnancy to end
of pregnancy. In addition to p-values, 95 % confidence intervals
(CI) were also provided. Spearman’s correlation coefficients were
used to evaluate the association between maternal vitamin D
levels from early to late pregnancy with maternal and infant glu-
cose metabolism biomarkers and with infant vitamin D levels at
birth and 4 months of age. Under the circumstance of very small
samples, we either used the method from Goodman (34) to stan-
dardize the p-value, or used the formula from Perez and Pericchi
(35) to adapt the alpha significance value in all analyses. Indepen-
dent two-sample t-test and one-way ANOVA analyses were used
to compare glucose hiomarkers and insulin levels by vitamin D
status (below adequate or adequate). Simple and multiple linear
regression analyses were used to model and quantify the strength
of the relationships between glucose, insulin, and HOMA-IR
levels and vitamin D levels. We also standardized the dependent
variables such that we could easily interpret the standardized beta
coefficient as the effect of a change of one unit of the indepen-
dent variable on the standard deviation of dependent variables.
A bootstrap approach was employed for paired t-tests and linear
regression analyses to compute the bootstrapped biases, standard
errors, and confidence intervals. McNemar-Bowker tests were
used to test the independence of paired nominal variables, such
as maternal vitamin D status early in pregnancy and at the end
of pregnancy.

RESULTS

A total of 31 pregnant women were recruited in the study. All
were Hispanic, with a gestational age < 16 weeks, participants
in the WIC program, and presented overweight (26 %) or obesity
(74 %) (Table I). A total of 51.6 % had college education, 80.6 %
had an annual income < $ 20,000, 71 % had other children, and
only 5.4 % had prior gestational diabetes. At baseline, only 45 %
were taking their prenatal supplements and none were taking
vitamin D supplements.

Figure 1 shows vitamin D status early in pregnancy and at the
end of pregnancy. Most women had adequate vitamin D status, with
none classified as deficient, as defined by the IOM. However, using
the Endocrine Society cut-off levels, only 22.6 % of women at the
beginning and 16.7 % at the end of pregnancy had optimal levels
(p > 0.05). Figure 2 shows individual change in serum 25(0H)
D from early to end of pregnancy. There was a large variability in
this change. However, mean changes in serum 25(0H)D levels
were not significant between early (25.2 = 5.8 ng/mL) and late
pregnancy (24.8 = 6.1 ng/mL; p > 0.05; 95 % Cl, -2.38, 3.53).
Use of prenatal supplements early in pregnancy was negatively
associated with vitamin D status early in pregnancy (Chi? = 7.50;
p = 0.02) but use of prenatal supplements late in pregnancy was
not associated with vitamin D status late in pregnancy (data not
shown). Among those with optimal or adequate levels early in preg-
nancy (n = 26), only 35 % were using any dietary supplements
while all participants with inadequate levels (n = 5) were using

[Nutr Hosp 2021;38(6):1224-1231]
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Table I. Socio-demographic
and health history variables

. Mean = SD
Variable /n (%)
Maternal age, years 27.7+55
Race
Black/African American 8(25.8)
White 7(22.6)
Other 16 (51.6)
Hispanic 31 (100)
Educational level
High school education/diploma or less 15 (48.4)
College education 16 (51.6)
Total annual family income
<$9,999 14 (45.2)
$10,000-$ 19,999 11 (35.4)
>$ 20,000 6 (19.4)
Gestational age at enroliment (weeks) 13.8 (2.5)
Gestational length (weeks) 37.1(3.3)
Parity
Primiparous 9(29.0)
Multiparous 22 (711.0)
Enrollment BMI (kg/m?) 35.3+74
Prior gestational diabetes mellitus 2 (5.4
Use of dietary supplements early in pregnancy
Prenatal supplements 14 (45)
Vitamin D supplements 0
Infant birth weight (g) 2787 £ 789
100
90
80
70
60
X 50
40
30
20
ol 0
0
Optimal Adequate Inadequate Deficiency
mEarly in pregnancy OEnd of pregnancy
Figure 1.

Maternal vitamin D status early in pregnancy and at the end of pregnancy™ (*McNe-
mar’s Chi-squared value, 1.33; p-value = 0.72).

supplements early in pregnancy. At the end of pregnancy, 46 %
of those with optimal or adequate levels were using any dietary
supplements, while only 20 % of those with inadequate levels were
using supplements. The use of supplements early in pregnancy
was significantly associated with change in vitamin D status during
pregnancy (Chi2 = 8.33; p = 0.04). However, weight status early in
pregnancy was not associated with gestational changes in vitamin
D status (Chi? = 2.50; p = 0.48).
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40
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Early pregnancy End of pregnancy

Figure 2.

Individual change in 25(0H)D levels during pregnancy (mean changes in serum
25(OH)D levels were not significant between early (25.2 + 5.8 ng/mL) and late
pregnancy (24.8 + 6.1 ng/mL); mean difference 95 % Cl, -2.38, 3.53; paired
t-test: t-value, 0.41, p-value = 0.69; dotted line represents adequate level).

With respect to maternal glucose, insulin or HOMA levels, we
detected a significant decrease in glucose levels from early in
pregnancy to late pregnancy (Fig. 3); this was not influenced by
vitamin D status. However, regardless of time in pregnancy, insulin
levels among pregnant women with vitamin D below adequate
levels were higher than among those with adequate vitamin D
status (p < 0.05) from one-way ANOVA analyses (Fig. 4). Late
in pregnancy, as the vitamin D level increased by one unit, the
insulin level decreased by 0.44 units. Similar results were found
with HOMA early in pregnancy (p = 0.04 for one-way ANOVA,;
p < 0.001 and 95 % Cl, -2.18, -0.72 for independent two sam-
ples t-test); as the vitamin D level increased by one unit, the HOMA
level decreased by 0.09 units late in pregnancy.

Infant vitamin D status at birth and at 4 months of age is shown
in figure 5. At birth, 40 % had optimal levels but also 40 % had
inadequate levels. At 4 months of age, most had optimal levels
(60 %); however, 10 % were deficient; there were no significant
differences between vitamin D levels at birth and 4 months of age
(p=10.88, 95 % ClI (-12.0, 13.8)). Infant vitamin D levels at birth
(r=0.68,n=6,p=0.04) and at 4 months (r = 0.64, n = 10,
p = 0.02) were significantly correlated with maternal vitamin D level
early in pregnancy. For every unit that maternal vitamin D levels
increased early in pregnancy, infant vitamin D levels increased by
2.13 units (with a standardized beta coefficient of 0.18) at birth and
by 0.93 units (with a standardized beta coefficient value of 0.11) at
4 months. We also observed that maternal vitamin D levels early in
pregnancy were significantly correlated with infant insulin levels at
4 months (r=0.65,n =11, p =0.01); for every unit that maternal
vitamin D levels increased early in pregnancy, infant insulin levels
at 4 months also increased by 1.04 units of ng/mL (with a stan-
dardized beta coefficient value of 0.15). Maternal vitamin D level
in late pregnancy was also significantly correlated to the infants’
vitamin D level at birth (r = 0.89, n =6, p < 0.01), with every 1 unit
increase in maternal vitamin D levels late in pregnancy increasing
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Glucose levels during pregnancy (right-tail paired t-test t-value, 2.784; p-value = 0.006; mean difference 95 % CI, 2.125, Inf; two-tail paired t-test t-value, 2.784;
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Insulin levels by vitamin D status (two-tailed t-test for early in pregnancy: p < 0.01 with t-value, -3.93 and 95 % Cl, -10.5, -3.04; two-tailed t-test for late in pregnancy:

p = 0.11 with t-value, 1.90 and 95 % Cl, -2.18, 15.7).
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Figure 5.

Infant vitamin D status at birth and at 4 months of age* (*not statistically significant;
Chi> =2.90, p = 0.996).

the infants’ vitamin D levels by 1.31 units with a standardized beta
coefficient value of 1.11. In addition, maternal vitamin D, both levels
and status, in late pregnancy were significantly correlated to infant
vitamin D (r = 0.9,n =5, p < 0.01; one-way ANOVA p = 0.04),
glucose (r=0.79,n =7, p < 0.01; one-way ANOVA p = 0.03)
and insulin (r=0.83,n =6, p < 0.01; one-way ANOVA p = 0.04)
levels at 4 months. A 1 unit increase in maternal vitamin D level on
average was associated with an infant’s vitamin D levels increase by
0.93 units (with a standardized beta coefficient value of 0.11) and
the infant’s glucose levels increased by 1.98 units (with a standar-
dized beta coefficient value of 0.13).

DISCUSSION

In this pilot study, among a group of low-income Hispanic
pregnant women with overweight/obesity we observed a large

[Nutr Hosp 2021;38(6):1224-1231]
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variability in maternal serum 25(0H)D level changes from early in
pregnancy to end of pregnancy, but in general there was no peak
in these levels towards the end of pregnancy. Maternal serum
25(0H)D levels early in pregnancy were inversely correlated with
maternal HOMA levels at the end of pregnancy. Also, mater-
nal serum 25(0H)D levels at end of pregnancy were inversely
correlated with maternal insulin levels at the end of pregnancy,
with infant serum 25(0H)D levels at birth and with infant glucose
at 4 months of age.

We did not observe any peak in serum 25(0H)D levels towards
the end of pregnancy, as reported by others (2,22,27,36). The
study among Danish pregnant women found that serum 25(0H)
D levels increased from week 18 to week 32, and then slightly
decreased (22). However, the study among Irish (25) and Iranian
(24) pregnant women did not observe this peak, and actually
reported a small decrease in maternal serum 25(0H)D levels
from early to mid or end of pregnancy. Similarly, a study among
30 Irish pregnant women, and another study among 40 Bel-
gian pregnant women consistently found that serum 25(0H)D
levels decreased from weeks 15-18 to weeks 28-32, and fur-
ther decreased during weeks 36-40 of pregnancy (26,37). This
decrease may be related to blood dilution towards the third tri-
mester but also to other factors, such as use of prenatal supple-
ments. Prenatal supplements usually contain 400 IU of vitamin D
per tablet, which may not be enough to maintain an adequate
vitamin D status in pregnancy. In fact, in our study, the use of
prenatal vitamins was negatively associated with vitamin D sta-
tus early in pregnancy, but this association was not seen at the
end of the study. Similarly, in a study among Swedish pregnant
women, the use of prenatal supplements was only associated
with vitamin D status early in pregnancy, but not at the end of
pregnancy (2). However, among pregnant women from the UK,
the use of prenatal supplements was associated with vitamin D
status during the first, second, and third trimester (38). The large
variability in vitamin D changes in pregnancy between studies
could also be explained by several other factors that influence
vitamin D status, such as age, body weight, skin pigmentation,
sun exposure, use of sunscreen, clothing, season, and latitude
(33), among others. Although many studies controlled for season
when evaluating changes in serum 25(0H)D levels (2,14,18,36),
other factors were usually not taken into account.

From early in pregnancy, there is an increase in maternal fat
stores and an initial increase in insulin levels to prepare for the
needs of the growing fetus later in pregnancy (39). Late in preg-
nancy, there is a decrease in insulin sensitivity and a correspon-
ding increase in insulin resistance, which results in an increase
in maternal glucose levels to provide enough substrate to meet
the large needs of the growing fetus. The placenta contributes to
these endocrine adaptations, particularly during the mid and late
pregnancy stages, and thus pregnancy has been described as a
mild diabetogenic state (40). These processes may be modulated
during pregnancy by active vitamin D through its actions on pan-
creatic beta cells (7) and on the regulation of the insulin receptor
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gene (12). However, in the present study, we did not observe
an increase in insulin or glucose levels over pregnancy, and we
found that maternal serum 25(0H)D levels early in pregnancy
were inversely correlated with maternal HOMA levels at the end
of pregnancy, and that maternal serum 25(0H)D levels at the
end of pregnancy were inversely correlated with maternal insulin
levels at the end of pregnancy. The longitudinal study among
Iranian women found that serum 25(0H)D levels were inversely
associated with HbA1¢ at the beginning of pregnancy, and serum
25(0OH)D levels in the second trimester were inversely associated
with fasting insulin and glucose levels at that same time point
(24). In the Swedish women, maternal serum 25(0H)D levels
were inversely associated with blood glucose early in pregnancy
and with blood glucose trajectory during pregnancy, but insulin
was not measured (27). The study among Irish women found that
low serum 25(0H)D levels early in pregnancy were significantly
associated with higher plasma glucose later in pregnancy, inde-
pendently of season (25). However, it was not related to insulin
resistance after controlling for season and other confounders. In
Brazilian women, those with low vitamin D status early in preg-
nancy had higher fasting glucose levels compared to women
with vitamin D sufficiency, and a smaller increase in insulin (23).

To our knowledge, no study has associated maternal serum
25(0H)D levels at the end of pregnancy with infant insulin and
glucose levels at birth (from samples not taken from cord blood)
and at 4 months of age. In the present study, we showed a direct
correlation between maternal serum 25(0H)D levels at the end
of pregnancy with infant serum 25(0H)D levels at birth, and with
infant glucose at 4 months of age (p < 0.05). This could be
explained by the long-lasting actions of vitamin D during preg-
nancy on fetal programming (5). These long-lasting effects have
important implications for infant health during the first months of
life, as infants rely completely on the vitamin D stores acquired in
utero (4). However, more studies are needed to understand how
maternal vitamin D status could impact glucose homeostasis in
the neonate and later in life. One strength of this study is that
it includes a homogenous group of Hispanic women with over-
weight/obesity during pregnancy. Also, it evaluated serum 25(0H)
D levels and glucose homeostasis biomarkers at different times
in pregnancy (first and last trimester), and in infants at birth and
4 months later. An important limitation was the small sample
size and missing data for infant measures, which did not allow
to adjust the analysis for potential confounders.

In conclusion, the present study showed that maternal vitamin
D status was associated with maternal HOMA and insulin levels
among low-income, Hispanic women with overweight/obesity
during pregnancy. Also, maternal vitamin D status at the end of
pregnancy was associated with neonatal serum 25(0H)D levels
and with infant glucose homeostasis at 4 months of age. Well-
designed observational and interventional studies are needed to
determine the role of vitamin D on gestational and infant glucose
metabolism. This may be particularly important among groups at
high risk of diabetes.
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Resumen

Introduccion: el proceso de migracion involucra cambio, modificacion o adquisicion de nuevos patrones y formas de alimentacion, los cuales
no siempre impactan de manera positiva en la salud de los migrantes, siendo frecuentemente asociadas a un mayor riesgo de enfermedades
metabolicas y malnutricion por exceso cuando la calidad de la alimentacion no es la adecuada.

Objetivo: analizar el indice de calidad global de la alimentacion (ICGA) en la poblacién migrante colombiana en Chile, comparandola con la
poblacion chilena y la colombiana no migrante.

Material y métodos: el total de la muestra fue de 834 individuos mayores de 18 afios: 206 migrantes colombianos residiendo en Chile,
266 colombianos residentes en Colombia y 362 chilenos. Se les aplicd una encuesta de indice de calidad global de la alimentacion para cate-
gorizar cuan saludable es el patron alimentario de los participantes.

Resultados: existen diferencias significativas en todos los puntajes analizados del ICGA en cuanto a alimentos saludables, no saludables y por

Palabras clave: ) | ; . A ; . P ;
tiempos de comidas. Se observd que los colombianos residentes en Colombia cuentan con el mayor puntaje de clasificacion saludable mientras

Migracion. Calidad que los colombianos migrantes presentan las mas altas cifras dentro de la condicion poco saludable. En cuanto a los tiempos de comida, los
|'ded'|a agmenlt%c? chilenos son los que menos cumplen con los horarios. No obstante, destacan otras influencias relacionadas con los grupos de alimentos.
naice de calldal Y . . . . Lo . . . .
global de la Conclusion: es necesario ahondar en las variables vinculadas al contexto sociodemogréfico, analizar los potenciales cambios en el tiempo y
alimentacion. replicar la investigacion en migrantes de otras nacionalidades para contar con mayores antecedentes sobre la relacion entre la calidad de la
Nutricidn. alimentacion y el proceso migratorio.

Abstract

Introduction: the migration process involves change, modification, or acquisition of new eating patterns and ways of eating, which do not always
positively impact the health of migrants, being frequently associated with a higher risk of metabolic diseases and excess malnutrition when the
quality of food is not adequate.

Objective: to analyze the global food quality index (GQI) in the Colombian migrant population in Chile, comparing it with the Chilean population
and non-migrant Colombians.

Material and methods: the total sample consisted of 834 individuals over 18 years of age — 206 Colombian migrants residing in Chile,
266 Colombians residing in Colombia, and 362 Chileans. A global food quality index survey was applied to categorize the healthiness of the
participants’ dietary patterns.

Results: there were significant differences in all the ICGA scores analyzed regarding healthy foods, unhealthy foods, and mealtimes. It was
Keywords: observed that Colombians residing in Colombia have the highest score in the healthy classification, while Colombian migrants have the highest
figures in the unhealthy condition. Regarding meal times, Chileans are the least compliant with meal times. However, other influences related

Migration. Food to food groups stand out.

quality. Global
food quality index. Conclusion: it is necessary to delve deeper into variables linked to the sociodemographic context, analyze potential changes over time, and
Nutrition. replicate in migrants of other nationalities to have more information on the relationship between food quality and the migration process.
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INTRODUCCION

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) proyecta que el
nimero de migrantes internacionales alcanzara los 400 millones
para el 2050, el doble que en 2015 (1). Este aumento mundial de
la dindamica migratoria se refleja igualmente en América Latina y el
Caribe, donde ha habido un considerable aumento de la migracion
intrarregional durante las Ultimas décadas (2). Este aumento se ha
visualizado en muchos paises que no se consideran tradicional-
mente como grandes receptores de migrantes, como es el caso
de Chile, donde solo entre los afios 2018 y 2019 se presentd un
incremento del 19,4 % en la poblacion extranjera residente, con
un fuerte componente de migracion de paises sudamericanos (3).
L.a mayor presencia por naciones, en orden decreciente, esta dada
por Venezuela (30,5 %), Perti (15,8 %), Haiti (12,5 %) y Colombia
(10,8 %) (3).

El proceso migratorio involucra una serie de cambios que sur-
gen al enfrentarse a una nueva cultura e idiosincrasia, tanto para
quienes migran como para las personas que residen en el terri-
torio de acogida, que pueden estar relacionados con dimensio-
nes politicas, econdmicas, sociales, culturales y sanitarias (4). En
esta Ultima dimension, la alimentacion cobra especial relevancia
debido a que la migracion se ha vinculado a un mayor riesgo de
malnutricion por exceso y peores indicadores de salud mental y
fisica en general (5-7). En este contexto se ha reportado que el
consumo de alimentos de la poblacion migrante esta asociado a
una ingesta elevada de alimentos procesados y grasas saturadas,
con el consecuente mayor riesgo de enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), diabetes mellitus e hipertension, ademas
de enfermedades cardiovasculares y una peor calidad de vida,
vinculada a la inseguridad alimentaria producto de un contexto
economico inestable, marcado por la incertidumbre laboral de
trabajos informales que no permiten contar con los recursos nece-
sarios para la obtencion de una dieta suficiente en lo que respecta
tanto al aporte calorico total como a la calidad de los nutrientes
que esta posee (8).

En el campo de los estudios de la alimentacion humana existen
diversos instrumentos disefiados para su evaluacion, entre los
cuales destacan el recordatorio de 24 horas y el cuestionario de
tendencia de consumo. Sin embargo, estas medidas no permiten
establecer un diagndstico global de la calidad de la alimentacion a
nivel colectivo o individual. El indice de calidad global de la alimen-
tacion recoge esta debilidad y, a partir del andlisis de la frecuencia
de consumo por grupos de alimentos y tiempos de comida, permi-
te categorizar la alimentacion en tres niveles: saludable, necesita
cambios y no saludable (9).

La importancia de evaluar la calidad de la alimentacion en
la poblacion migrante radica en el efecto que tendria sobre la
conducta alimentaria y los fendmenos surgidos en el proceso
migratorio, como lo es la aculturacion (10). Se ha reportado que
las mujeres hispanas de bajos ingresos con mayor nivel de asi-
milacion poseen una menor calidad de alimentacion que aquellas
menos asimiladas o biculturales (11). La dindmica alimentaria de
los adultos también se traspasa a sus hijos: por ejemplo, en los
preescolares, tener padres mas asimilados significa un mayor
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consumo de alimentos no saludables y percentiles de indice de
masa corporal (IMC) mas altos (12,13). Ahora bien, en el caso
de los migrantes colombianos residentes en Chile se han encon-
trado diferencias significativas en el patrén de consumo y selec-
cion de alimentos entre colombianos migrantes y chilenos (14).
En este contexto, los migrantes han presentado una menor preo-
cupacion por la calidad de los alimentos a la hora de la seleccion
y el consumo de estos, a diferencia de los chilenos, del mismo
modo tienden a consumir mas bebidas azucaradas y repiten plato
con mayor frecuencia que los chilenos (14), conductas que, si se
sostienen en el tiempo, podrian decantar en un estilo de alimen-
tacion obesogénico.

En este contexto, el objetivo principal de este estudio fue
comparar el indice de calidad global de la alimentacion de los
colombianos migrantes residentes en Chile, la poblacién chile-
na y los colombianos no migrantes. La hipétesis de la presente
investigacion supone que la poblacion de colombianos migrantes
obtendra un indice de calidad global de la alimentacion menor, en
comparacion con sus compatriotas no migrantes y con los chile-
nos. Dicha hipdtesis se sustenta en la descripcion de la evidencia
previa respecto de la inseguridad alimentaria marcada por un
estilo de alimentacion por conveniencia por parte de la poblacion
migrante, esto es, de bajo costo, rica en grasas saturadas y car-
bohidratos simples, y de alta saciedad (13).

MATERIAL Y METODOS

PARTICIPANTES

La muestra total estuvo conformada por un total de 834 par-
ticipantes mayores de 18 aos, divididos en tres submuestras.
El primer grupo estuvo conformado por colombianos migrantes
de primera generacion, residentes en Chile, de los cuales 80
(31,4 %) eran hombres y 126 (21,8 %) mujeres. El segundo
grupo se conformd con colombianos residentes en Colombia, de
los cuales 70 (27,5 %) eran hombres y 196 (33,9 %) mujeres.
El tercer grupo estuvo conformado por chilenos, de los cuales
105 (41,2 %) eran hombres y 257 (44,4 %) mujeres. Una mayor
caracterizacion de estas tres submuestras puede revisarse en
la tabla I.

INSTRUMENTOS

Se utilizd una nueva version del indice de calidad global de la
alimentacion (ICGA) propuesta por Ratner (9), digitalizada, que
consiste en categorizar cuan saludable es el patron alimentario de
los participantes mediante una encuesta alimentaria de 12 items
distribuidos en 3 dimensiones que integran las siguientes carac-
teristicas: alimentos saludables (frutas y verduras), alimentos no
saludables (pasteles, galletas y dulces) y frecuencias de comi-
das (desayuno, almuerzo y cena); los resultados se clasifican en
saludable, necesita cambios y alimentacion poco saludable. Para
calificar la encuesta se asigné un puntaje, siendo el maximo de
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10 puntos el ideal seguin las guias alimentarias y sirviendo el mini-
mo de 1 para cuantificar lo menos saludable. El puntaje maximo
para las 12 variables es de 120 puntos. EL resultado se clasifico
segun los siguientes criterios: saludable: 90-120 puntos; necesita
cambios: 60-89 puntos; poco saludable: < 60 puntos.

PROCEDIMIENTO

Esta investigacion fue revisada y aprobada por el Comité de
Etica Cientifica de la Universidad Catdlica del Norte bajo la reso-
lucion 002b-2020. Los participantes fueron reclutados en tres
regiones de Chile: Arica y Parinacota, Antofagasta y Metropo-
litana, las cuales se caracterizan por estar entre las regiones
chilenas con mayor nimero de inmigrantes (3). La bateria de
cuestionarios se disefid digitaimente. Cabe destacar que, antes
de completar los cuestionarios, los participantes debian firmar el
consentimiento informado. El reclutamiento de los participantes
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se realizd mediante la técnica de la bola de nieve combinada con
un muestreo por conveniencia (15). La técnica de recoleccion de
informacion mas utilizada fue el uso de las redes sociales, a través
de grupos autogestionados de migrantes colombianos residentes
en Chile y de poblacion colombiana no migrante.

ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos se ingresaron a una planilla en el programa esta-
distico IMB SPSS V24. Se realizaron pruebas de diferencia de
medias (ANOVA) para comparar si existian diferencias signifi-
cativas en los indices de calidad global de la alimentacion en
funcion de ser migrante o residente en el pais de nacimiento.
Posteriormente se realizaron comparaciones de grupos para ana-
lizar si el origen (migrante o0 no migrante) representaba o no un
factor de riesgo para obtener un bajo indice de calidad global
de la alimentacion.

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Chilenos Colombianos Colombianos residentes
residentes en Chile en Colombia
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Total n =105 n = 257 n =80 n =126 n=70 n =196
(41,2 %) (44,5 %) (31,1 %) (21,7 %) (27,6 %) (33,8 %)
Edad (M; DE) (31,28;10,72) | (31,58;10,11) | (31,59; 11,44) | (31,92; 11,58) | (32,89; 10,68) | (29,01;9,90) | (30,27;9,98)
Rango de edad 18-73 19-70 18-71 18-73 19-65 21-57 18-60
Nivel educacional % % % % % % %
iii';apfeg'ma”a 11 05 02 6,7 05 0 11
Basica o primaria completa 2,2 0,5 11 3,4 1,9 0,7 0
:\:sgﬁp?eic“”da”a 53 0 13 20,2 7.4 0,7 07
Z}?;jge?asecunda”a 18,2 10,1 7.4 16,9 22,3 26 9,4
Superior incompleta 29,6 13,6 16,9 23,6 121 10,9 23,2
Superior completa 43,7 24,7 27,5 18,0 14,4 11,6 39,0
Nacionalidad y estatus migratorio
Chilenos 43,4 29,0 71,0 -
Colombianos/as en chile 247 38,8 61,2 - -
Cuanto tiempo llevas viviendo en Chile
Menos de 6 meses 11 3,3 - -
Entre 6 meses y un afio 11,2 2,8 - -
Entre 1y 2 afos 15,7 10,2 - -
Entre 2 y 5 afios 28,1 16,7 - -
Mas de 5 afios 32,6 25,6 - -
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RESULTADOS

PARTICIPANTES

Enlatabla | se pueden observar las caracteristicas sociodemo-
gréficas de los participantes. El promedio de edad de la muestra
total fue de 31,28 (DE = 10,72) afios. La mayoria de los parti-
cipantes contaban con estudios de educacion media o superior.
Cabe destacar que el 43,7 % contaban con educacion superior
completa. Respecto al grupo de migrantes colombianos, tanto los
hombres como las mujeres, la mayoria llevaban mas de 5 afios
residiendo en Chile (32,6 % y 25,6 %, respectivamente).

CALIDAD GLOBAL DE LA ALIMENTACION

De acuerdo con los resultados obtenidos de la encuesta ICGA
por nacionalidad y estatus migratorio, el puntaje mas alto corres-
ponde a los colombianos no migrantes (80,73), seguidos por
los chilenos (76,09) y, finalmente, con el puntaje mas bajo, los
colombianos migrantes (69,83). En esta linea, los tres grupos
obtendrian una clasificacion de acuerdo con el ICGA de “necesita
cambios”, esto es, un estado intermedio entre una alimentacion
global saludable y una poco saludable.

Ahora bien, respecto a los resultados obtenidos, una vez
desagregados por categorias, en la tabla Il se observa que hay
diferencias significativas en el caso de los alimentos saludables
(F=21,146, p = 0,000), los alimentos no saludables (F = 38,524,
p = 0,00), las comidas (F = 42,256, p = 0,00) y el indice de cali-
dad global de la alimentacion (F = 25,265, p = 0,00).

Del andlisis de las pruebas post hoc (HSD de Tukey para ali-
mentos no saludables y Games-Howell para todas las demas)
se extrajeron diferencias significativas entre todos los grupos en
todos los promedios, excepto entre chilenos y colombianos en
Chile en relacion con los alimentos saludables. En el caso de los
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alimentos saludables son los colombianos no migrantes quienes
tienen la media mas alta (M = 31,97). En el caso de los alimen-
tos no saludables, son los chilenos quienes tienen un promedio
inferior (M = 17,67) y, por ende, mas saludable. En cuanto a
los tiempos de las comidas, son los colombianos no migrantes
quienes poseen la media mas alta (M = 27,28). Cabe sefialar
que, en cuanto a la calidad de la alimentacion, todos los grupos
tuvieron una media inferior al punto de corte necesario para ser
considerada como saludable.

Ahora bien, si se analizan exclusivamente los resultados de los
migrantes colombianos no es posible apreciar diferencias esta-
disticamente significativas ni en relacion al tiempo de residencia
(>= 9,947, p = 0,269) ni por sexos (y*>= 0,445, p = 0,801).
Por su parte, entre los colombianos no migrantes tampoco fue
posible apreciar diferencias significativas por sexos (x> = 2,455,
p =0,293). En el caso de los chilenos si se apreciaron diferencias
significativas (x2= 6,455, p = 0,040) donde los hombres predo-
minan en la categoria de no saludable y las mujeres predominan
en las categorias de necesita cambios y saludable.

A un nivel especifico, desglosado por grupos de alimentos,
encontramos que, para el caso del cumplimiento de la recomen-
dacion de consumo de verduras (dos veces por dia), los tres gru-
pos rondaron el 20 %. Sin embargo, el grupo de los colombianos
migrantes alcanzd un 20 % en el consumo nulo u ocasional, muy
por sobre los otros dos grupos (y? = 62,262, p = 0,000). Por su
parte, en el consumo de frutas, el grupo con mayor porcentaje
de cumplimiento de la recomendacion de tres porciones diarias
fue el de los colombianos no migrantes con un 23,3 %, mien-
tras que solo el 13 % de los chilenos y los colombianos migrantes
alcanzaron la recomendacion (%= 23,872, p = 0,002). El con-
sumo de lacteos sigue la misma dindmica: el grupo con mayor
cumplimiento de la recomendacion (tres porciones diarias) fue
el de los colombianos no migrantes con un 30,5 %, seguido por
los colombianos migrantes con un 17,5 %y los chilenos con un
12,75 % (x?= 62,264, p = 0,000).

Tabla Il. Diferencia de medias por dimensiones del ICGA, nacionalidad y estatus migratorio

Media DE F |[Valorp

Chilenos 28,419 | 9,1704

Puntaje de alimentos saludables Colombianos en Chile 26,364 | 11,0858 [21,146| 0,00
Colombianos en Colombia 31,972 8,9689
Chilenos 24,915 | 9,4745

Puntaje de alimentos no saludables Colombianos en Chile 17,675 | 10,0635 [38,524| 0,00
Colombianos en Colombia 21,474 | 9,2243
Chilenos 22,753 | 6,8624

Puntaje de tiempos de comidas Colombianos en Chile 25,796 | 6,5066 |[42,256| 0,00
Colombianos en Colombia 27,287 5,2776
Chilenos 76,087 | 17,2886

indice de calidad global de la alimentacion Colombianos en Chile 69,835 | 18,2968 |25,265| 0,00
Colombianos en Colombia 80,732 | 13,8223
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En esta misma linea, la recomendacion de consumo de legum-
bres (dos veces por semana) fue alcanzada por el 75,9 % de
los colombianos no migrantes, seguidos por los colombianos
migrantes con un 49,5 % y los chilenos con solo un 34,3 %
(>= 112,713, p = 0,000). La recomendacion de consumo de
pescados dos veces por semana fue alcanzada por el 17 % de los
migrantes colombianos, seguidos por el 16,5 % de los no migran-
tes y por los chilenos con un 10,5 % (x*= 31,301, p = 0,000).

En el marco de los alimentos no saludables, concretamente
el del consumo de pasteles, galletas y dulces, el 33,8 % de los
colombianos no migrantes reportd consumirlos mas de 2 veces por
dia, frente a sus compatriotas migrantes con un 22,3 %y los
chilenos con un 18 % (x?= 35,178, p = 0,000). En el caso de
las bebidas o gaseosas azucaradas, el mayor consumo (mas
de dos veces por dia) lo reportaron los migrantes colombianos
con un 32 %, seguidos por los chilenos con un 13,3 % y los colom-
bianos no migrantes con un 10,5 % (x?= 90,699, p = 0,000).
Por su parte, el mayor consumo de aztcar se observo entre los
migrantes colombianos con un 61,7 %, seguidos por sus com-
patriotas no migrantes con un 48,1 % y por los chilenos con un
39,9 % (x>*= 67,710, p = 0,000). Respecto al consumo de frituras,
el 35 % de los migrantes colombianos reportaron consumirlas mas
de dos veces al dia, seguidos por los colombianos no migrantes
con un 22,2 % y por los chilenos, con un consumo muy bajo: un
5,2 % (2= 88,434, p = 0,000).

En la dimension de tiempos de comida, los tres grupos estu-
vieron sobre el 70 % en el cumplimiento de la recomendacion
diaria. Sin embargo, el 7,2 % de los chilenos y el 7,8 % de los
colombianos migrantes reportaron un consumo nulo u ocasional,
frente aun 1,5 % de los colombianos no migrantes (y2= 16,505,
p = 0,003). Respecto al almuerzo, no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas (y*= 4,366, p = 0,627): en los tres
grupos mas del 85 % almorzaban adecuadamente. Finalmente,
el tiempo de comida referido a la cena o 1a “once” (hora del té) lo
cumplian el 80,8 % de los colombianos no migrantes, seguidos
por los colombianos migrantes con un 75,2 % y por los chilenos
con un 43,4 % (2= 169,076, p = 0,000).

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue analizar el indice glo-
bal de calidad de la alimentacion entre chilenos, colombianos
no migrantes y colombianos migrantes residentes en el norte y
centro de Chile. La hipotesis que sostuvo la presente investigacion
proyectaba que la poblacion de colombianos migrantes obtendria
un indice de calidad global de la alimentacion menor en compara-
cion a sus compatriotas no migrantes y a los chilenos.

En esta linea, los resultados obtenidos apoyan la hipétesis pro-
puesta: los migrantes colombianos fueron aquellos que obtuvieron
una media menor en el puntaje total del ICGA. Los chilenos los
superaron en aproximadamente 7 puntos y sus compatriotas no
migrantes en 11 puntos. Estos resultados se encuadran con ante-
cedentes previos que evidenciaban una inadecuada calidad de
la alimentacion en la poblacion migrante, asociada a una mayor
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probabilidad de hipertension, diabetes mellitus y enfermedades
cardiovasculares (16,17).

Cuando se analizaron los resultados desagregados por dimen-
sion del ICGA, los migrantes colombianos obtuvieron las puntua-
ciones mas bajas en las dimensiones de alimentos saludables
y alimentos no saludables; en otras palabras, comen pocos
alimentos saludables y muchos no saludables en comparacion
con los otros grupos. En la literatura previa, estas patologias se
habian descrito principalmente asociadas a una alimentacion alta
en grasas saturadas, en carbohidratos refinados y en densidad
energética total (18,19). La nica dimension en la cual los migran-
tes colombianos no obtuvieron la puntuacion mas baja fue en los
tiempos de comida, teniendo una estructura mas adecuada que la
de los chilenos pero menos adecuada que la de sus compatriotas
no migrantes. Esta desestructuracion de los tiempos de comida
podria estar referida a las condiciones. Cabe destacar que estu-
dios previos han indicado que solo el 44,8 % de los migrantes
contaban con un lugar habilitado para comer, lo que dificultaria
la posibilidad de mantener una adecuada estructura de tiempos
de comida (14).

Respecto a la desagregacion de la dimension de los alimentos
saludables, los migrantes presentaron un bajo consumo de ver-
duras, siguiendo la dinamica reportada en los estudios previos
(20), y un bajo consumo de frutas similar al de los chilenos, lo
que podria relacionarse con la accesibilidad econdmica para con-
sumirla y con la asimilacion alimentaria del territorio de acogida
(10). El consumo de lacteos y legumbres sigue la misma dinamica
de asimilacion alimentaria, teniendo un consumo mas parecido
al de chilenos que al de sus compatriotas no migrantes. Por su
parte, en cuanto al consumo de pescado de los migrantes, si bien
solo el 17 % cumplian con la recomendacion, la dindmica de
consumo es mas parecida a la de sus compatriotas que a la de los
chilenos, que sigue siendo muy baja (10,5 %). Estos antecedentes
refuerzan la disminucion de la calidad de la alimentacion durante
la migracion (21-23).

En la desagregacion de los alimentos no saludables, el consu-
mo diario de pasteles, galletas y dulces por parte de los migrantes
se mantiene mas elevado que entre los chilenos, pero es menor
que entre los colombianos no migrantes, aspecto que podria
considerarse como potencialmente beneficioso si se mantiene
a la baja.

Una de las conductas mas claramente asimiladas en el territorio
de acogida por los migrantes colombianos es el consumo de
bebidas azucaradas. Cabe destacar que, actualmente, Chile se
ubica entre los mayores consumidores mundiales de bebidas azu-
caradas, ocupando el tercer lugar a nivel mundial con 79,1 litros
per capita al afio (334 botellas individuales de 237 cc); al mis-
mo tiempo, Colombia tiene uno de los consumos per capita mas
bajos de gaseosas en Latinoamérica (24). Sin embargo, al llegar
a Chile, el habito de consumo de gaseosas no solo iguala al de
los chilenos sino que casi lo triplica, llegando a un 32 % de con-
sumo diario frente a un 13,3 % entre los chilenos. El consumo de
azlicar también fue excesivamente elevado entre los migrantes,
alcanzando un 61,7 % frente a un 39,9 % de los chilenos. El con-
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sumo de frituras también resultd ser elevado entre los migrantes:
el 35 % de ellos reportaron consumirlas mas de 2 veces al dia.

Para sintetizar, se encontrd una asociacion significativa entre el
pais de residencia y el ICGA; por ende, ser colombiano en Chile
se ligé a obtener un nivel en el ICGA poco saludable. Esto cobra
importancia al hacer el contraste con lo estudiado y los resultados
obtenidos de los individuos investigados, donde se sefiala que el
comportamiento alimentario de los migrantes se ha reportado
como un factor de riesgo de malnutricidn por exceso y de salud
fisica general (13), por lo que es necesario promover la salud de
la poblacion (25).

Respecto a las limitaciones, en primer lugar se declara la
utilizacion de una muestra no probabilistica, principalmente
por la dificultad de acceso a la poblacion migrante. En segundo
lugar, la naturaleza transversal de la investigacion y la necesidad
de evaluar las modificaciones del comportamiento alimentario
a través del tiempo mediante estudios longitudinales. En tercer
lugar, seria aconsejable replicar el estudio diversificando las
nacionalidades de los participantes para evaluar posibles dife-
rencias ente paises de origen.

Finalmente, cabe mencionar que en América Latina no existian
estudios comparativos que permitan contrastar la calidad de la ali-
mentacion de los migrantes frente a la poblacion del territorio de
acogida y sus compatriotas no migrantes. Nuestro estudio aporta
informacion fundamental para comprender cdmo el proceso de
migracion influye sobre la alimentacion de los individuos, permi-
tiendo identificar qué dimensiones (grupos de alimentos) de su
alimentacion podrian considerarse variables protectoras y cuales
de riesgo, y asi contar con informacion valiosa para el disefio
y desarrollo de orientaciones de cara a futuras intervenciones
alimentarias y nutricionales.
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Abstract

Introduction: physical growth patterns and nutritional status of children and adolescents living at a moderate altitude are not applicable for
clinical assessment of growth for diverse populations around the world.

Objective: a) to compare weight, height and body mass index (BMI) variables with CDC-2012 references; b) to verify if BMI and/or ponderal index
(PI) are applicable to children living at a moderate altitude; and c) to propose percentiles to assess physical growth by age and sex.

Methods: a total of 5,377 students, ranging in age from 6.0 to 17.9 years, were evaluated. The students were from two geographic regions of
moderate altitude in Peru (2,320 meters) and Colombia (2,640 meters). Weight and height were measured. BMI and Pl were calculated. Weight,
height and BMI were compared with CDC-2012 references.

Results: males showed lower weight and height from age 11 to 17.9 years compared to CDC-2012. Females weighed less than the reference
from 9.0 to 17.9 years. Female height was lower from 6.0 to 14.9 years; however, from 15.0 to 17.9 years, values were similar to the reference.
As for BMI, there were differences in both sexes (in males, from 15.0 to 17.9 years, and in females, from 12.0 to 17.9 years). Age, weight and

Keywords: height explained BMI: between R?= 17 and 83 % in males, and in females between R? = 24 and 85 %. These same variables influenced Pl in a
Phsical crowth lower percentage in both sexes: for males (R* = 0.01 to 49 %) and for females (R? = 0.01 to 18 %).
sical growtn.
B,\XL Pl. /ﬂmude. Conclusions: children and adolescents living at a moderate altitude in Peru and Colombia diverge from the CDC-2012 physical growth patterns.
Percentiles. Children. In addition, Pl is a new alternative for estimating weight in relation to BMI. The proposed curves for weight, height, and Pl by age and sex could
Adolescents. have greater implications in the control of child health programs and in clinical and epidemiological practices.
Resumen

Introduccion: los patrones de crecimiento fisico y el estado nutricional de los nifios y adolescentes que viven a una altitud moderada no son
aplicables para la evaluacion clinica del crecimiento de las diversas poblaciones del mundo.

Objetivo: a) comparar las variables de peso, estatura e indice de masa corporal (IMC) con las referencias del CDC-2012; b) verificar si el IMC
y/o el indice ponderal (IP) son aplicables a los nifios que viven a una altitud moderada, y c) proponer percentiles para evaluar el crecimiento
fisico por edad y sexo.

Métodos: se evaluaron 5377 estudiantes con edades que oscilaban entre los 6,0 y 17,9 afos. Los estudiantes procedian de dos regiones
geograficas de altitud moderada de Pert (2320 metros) y Colombia (2640 metros). Se midieron el peso y la estatura. Se calcularon el IMC y el
IP. El peso, la estatura y el IMC se compararon con las referencias de los CDC-2012.

Resultados: los varones mostraron un peso y una estatura inferiores de los 11 hasta los 17,9 afios en comparacién con la CDC-2012. Las
mujeres pesaron menos que la referencia desde los 9,0 hasta los 17,9 afios. La estatura de las mujeres fue inferior de los 6,0 a los 14,9 afios;
sin embargo, de los 15,0 a los 17,9 afos, los valores fueron similares a los de referencia. En cuanto al IMC, se produjeron diferencias en ambos
sexos (en varones, desde 15,0 hasta 17,9 afios, y en mujeres, de 12,0 hasta 17,9 afios). La edad, el peso y la altura explicaron el IMC: entre
R =17y 83 % en los varones, y en mujeres entre R? = 24 y 85 %. Estas mismas variables influyeron en el IP en un porcentaje menor en ambos

Palabras clave: sexos: para los varones (R? = 0,01 a 49 %) y para las mujeres (R> = 0,01 a 18 %).

Crecimiento fisico. Conclusiones: los nifios y adolescentes que viven a una altitud moderada en Pertd y Colombia divergen de los patrones de crecimiento fisico del
IMC. IP. Altitud. Nifios. CDC-2012. Ademas, el IP es una nueva alternativa para estimar el peso en relacion al IMC. Las curvas propuestas para el peso, la talla y el IP por
Adolescentes. edad y sexo podrian tener mayores implicaciones en el control de los programas de salud infantil y en las précticas clinicas y epidemioldgicas.
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PROPOSED PERCENTILES BASED ON AGE AND SEX

INTRODUCTION

Physical growth studies continue to emphasize the importance
of descriptions of growth for diverse human populations (1). Then,
to understand variations in growth and human development has
been a long-time primary objective of human biology and public
health studies (2). In fact, the sensitivity of human growth to the
environment is demonstrated both by the processes of stunting
and wasting in response to poor nutrition (3), and of catch-up
growth during environmental improvements following episodes
of stress (4).

Currently, on a global scale, international references, such as
those from the Centers for Disease Control and Prevention or CDC
(5,6) and the World Health Organization or WHO (7) are used to
study physical growth and the nutritional status of children and
adolescents. Frequently, these references are based on anthro-
pometric indicators like weight for age (WFA), BMC, and height
for age (HFA). These indicators are used to assess underweight,
wasting, and delay in growth of children older than five years of
age (7).

In that sense, a number of recent studies have verified that
the international references (5-7) are not applicable for clinical
evaluation of growth in different world populations (8-10). This
is specifically true for populations in South America living at a
moderate altitude (11).

These observed differences may not be appropriate for descri-
bing the physical growth patterns and nutritional state of chil-
dren and adolescents at a moderate altitude. Therefore, it is
necessary to develop an international growth reference for this
pediatric population. Based on what is known, the original pro-
posal designed by the World Health Organization included children
born below 1500 meters above sea level (12). Furthermore, the
American CDC references (5,6) do not take into account altitude
as a factor to adjust for in their reports.

Therefore, an international reference for children and adoles-
cents living at a moderate altitude is necessary. This information
could help describe growth patterns associated with the greatest
health benefits. In addition, these standards could be used to take
into account health risks associated with plasticity processes of
development in pediatric populations living at a moderate altitude.

Furthermore, it is worth noting that in some recent studies car-
ried out with children living at a moderate altitude demonstrated
that BMI has limited use for this type of population (13). Thus,
during adolescence, body weight is not proportional to height
squared (14), nor does it completely allow correcting for height
in children. Consequently, this may lead to confusion regarding
differences in growth (15).

As a result, the authors of this research study hypothesize that
children and adolescents living at a moderate altitude in Peru
(2,320 meters) and Golombia (2,640 meters) could differ in
weight, height, and BMI in relation to the American reference of
the CDC-2012. In addition, we propose that the ponderal index
(Pl = W/H?) could be used as a fundamental tool to adjust diffe-
rences in height. Moreover, it could be more applicable in classif-
ying the weight status of children with regard to BMI.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1238-1247]

Thus, the objectives of this study included the following: a) to
compare weight, height, and BMI variables with the American
references of the CDC-2012; b) to verify if BMI and/or Pl is appli-
cable to children and adolescents living at a moderate altitude;
and ¢) to propose percentiles to assess the physical growth of
children and adolescents by age and sex.

METHODS

STUDY DESIGN AND SAMPLE SIZE

A descriptive, cross-sectional study was carried out with
5,377 students (2,856 males and 2,522 females). Students living
in two cities at a moderate altitude were recruited from public edu-
cational institutions in Colombia (Bogotd, at 2,640 meters above
sea level) and Perl (Arequipa, at 2,320 meters above sea level). In
both cities, subjects were selected by non-probabilistic sampling
from 2013 to 2016. In general, in these countries and cities,
students attending these types of public schools are middle-class.
In addition, similarities exist in geography and climate between
the two cities. For example, in Arequipa, relative humidity var-
ied between 46 and 70 % and temperatures between 10 to
25 °C (16). In Bogotd, during the year, temperatures oscillated
between 12 and 15 °C, and relative humidity varied between 73
and 86 % (17).

During 2013, for Colombia, the Human Development Index (HDI)
was 0.711 and for Bogota 0.911. In Peru, the HDI was 0.741 and
in Arequipa 0.745 (18). In both cases, the HDI reached its maxi-
mum growth at the country and city levels, respectively. Figure 1
illustrates the geographic locations of both cities in South America.

With regard to the sample for this study, students excluded were
those displaying physical disabilities that could impede anthropo-
metric assessment, and those not giving their informed consent
as authorized by parents or guardians. Students included in the
research were those with an informed consent from their par-
ents or guardians, and a consent from the students themselves,
and those who completed the anthropometric assessments. The
study received permission from the respective school administra-
tors. Furthermore, the research project was developed based on
the Helsinki Declaration, Resolution 8430, and the Ministry of
Health and Social Protection of Colombia, and received an ethical
approval from the Ethics Committee at Universidad Nacional de
San Agustin de Arequipa, Peru.

PROCEDURES

The data collection procedures were carried out in two stages.
First, the schools were identified in order to request permission to
conduct the study. Second, a space was created in each school
where the anthropometric variables could be assessed. These
spaces were distributed amongst the researchers collecting the
data based on their schedules and their availability.
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Figure 1.
Map of Perti and Colombia, locating the sites of the research study.

Assessments were carried out at the specified locations in the
involved schools. All procedures were performed by 16 physical
education teachers (8 teachers in Bogotd and 8 in Arequipa).
All of the teachers had extensive experience in anthropometric
measurements, and they had undergone previous training by the
International Society for the Advancement of Kinanthropometry
(ISAK). The technical error of measurement (TEM) for intra- and
inter-observer measurements for all variables ranged between
0.82 and 1.5 %.

The variables of weight and height were measured with stu-
dents wearing minimal clothing (barefoot, shorts and shirt). Body
weight (kg) was measured using an electronic scale (Tanita Ltd.,
United Kingdom) with a scale of 0 to 150 kg and an accuracy
of 100 g. Height was measured with a portable stadiometer
(Seca Gmbh & Co. KG, Hamburg, Germany) with a precision of
0.1 mm. Body mass index (BMI) was calculated with the formula:
BMI = weight (kg) / height? (m), and the ponderal index (PI) was

calculated with the formula: Pl = weight (kg) / height® (m). Ages
were arranged in intervals of 10 years: 6.0 to 6.9 years, 7.0 to
7.9 years, and soon up to 17.0 to 17.9 years.

The American Centers for Disease Control and Prevention CDC-
2012 was used as the reference to classify the status of weight
by age and sex into low weight, normal weight, overweight, and
obesity. As well, this reference was also used to compare the
average values of weight, height, and BMI by sex (5). The elevated
values of BMI and PI (> p85) were interpreted as excessive weight
based on age and sex.

STATISTICAL ANALYSIS
The Kolmogorov-Smirnov (K-S) test was carried out in order

to establish the normal distribution for all of the anthropometric
variables. Descriptive statistics of the arithmetic mean were cal-

[Nutr Hosp 2021;38(6):1238-1247]
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culated — standard deviation, frequency, percentage, and range.
The differences between both sexes were verified by means of
the t-test for independent samples. A Chi-squared analysis was
conducted to verify differences between nutritional categories
(BMI'and PI). Pearson’s coefficient was used to evaluate the rela-
tionship between variables. A simple linear regression was calcu-
lated between age, weight, and height as independent variables,
and BMI and Pl as dependent variables (adjusted R?, standard
error of estimation — SEE). Percentile curves (p3, p5, p10, p25,
p50, p75, p85, p90, p95, and p97) were created using the LMS
Method (Cole et al., 2000). The adjusted LMS Method was based
on three smoothed curves: L(t) Box-Cox Power, M(t) median, and
S(t) coefficient of variation. The LMS Chart Maker, version 2.3,
software was used (19). The statistical calculations were carried

1241

out with Excel spreadsheets and SPSS 16.0. The level of signifi-
cance adopted was 0.05.

RESULTS

The anthropometric variables of weight, height, BMI, and PI of
both sexes are showed in table |. Males showed greater weight
at 10 and 12 years of age, and from ages 14 to 17 years when
compared to females. With regard to height, males were taller
than their female counterparts at ages 10, 13-14, and 17 years.
For Pl and BMI, differences only occurred at 17 years, where
males showed greater height values (p < 0.05). For the remaining
variables and ages, no significant differences occurred (p > 0.05).

Table I. Anthropometric characteristics of the sample studied

Age (yrs) n Weight (kg) Height (cm) Pl (kg/m?) BMI (kg/m?)
X | sD X | sD X | BDE X | sp
Males
6.0-6.9 163 24.0 4.6 117.8 5.6 14.6 1.7 17.2 2.3
7.0-7.9 235 26.6 54 123.4 5.0 141 2.0 17.4 2.7
8.0-8.9 250 30.7 6.8 128.8 57 14.3 2.3 18.4 3.2
9.0-9.9 195 33.1 7.8 133.9 6.6 13.7 2.5 18.4 3.4
10.0-10.9 146 37.6” 8.8 140.0* 6.6 13.6 2.7 191 3.9
11.0-11.9 175 41.6 9.5 145.8 6.3 13.3 2.5 19.5 3.8
12.0-12.9 246 47.1* 1.5 150.7 7.1 13.7 2.5 20.6 4.0
13.0-13.9 257 50.8 9.9 156.1* 7.3 13.4 2.1 20.8 3.2
14.0-14.9 313 55.8* 10.7 160.1* 7.9 13.5 2.1 21.7 3.3
15.0-15.9 288 56.0* 9.2 161.8 7.3 13.2 1.9 214 2.8
16.0-16.9 322 58.1* 10.3 162.5 7.3 13.5 2.0 21.9 3.2
17.0-17.9 136 58.8" 10.4 161.2* 7.5 14.0* 2.4 22.5" 3.6
All 2774 44.5* 15.6 146.5* 17.6 13.7 2.2 20.0 3.7
Females
6.0-6.9 165 23.1 41 116.4 5.2 14.7 2.2 17.0 2.5
7.0-7.9 210 259 4.8 121.8 56 14.3 2.0 17.4 2.4
8.0-8.9 214 29.2 6.2 127.7 6.2 14.0 2.1 17.8 2.8
9.0-9.9 205 32.3 7.2 1324 59 13.8 2.5 18.3 3.3
10.0-10.9 152 35.7 8.2 137.9 6.5 13.5 2.4 18.6 3.4
11.0-11.9 209 42.2 8.6 144.8 7.0 13.9 25 20.1 3.5
12.0-12.9 221 44.8 8.2 150.0 6.5 13.3 1.9 19.9 2.9
13.0-13.9 218 49.7 9.1 154.9 6.9 13.4 2.3 20.7 3.4
14.0-14.9 220 52.3 9.5 158.8 8.0 131 2.2 20.7 3.3
15.0-15.9 214 54.8 8.8 160.8 7.8 13.2 2.1 21.2 3.0
16.0-16.9 213 56.3 9.5 162.5 8.4 13.4 2.0 21.8 3.0
17.0-17.9 134 57.5 9.0 163.9 9.0 12.9 2.2 21.0 3.0
Al 2433 42.0 14.6 1441 18.0 13.6 2.2 19.5 3.4

*n < 0.05. BMI: body mass index; IP: ponderal index; X: mean; SD: standard deviation; n: sample.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1238-1247]
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The comparison of growth (weight and height) and BMI vari-
ables with the CDC-2012 references are illustrated in figure 2.
Males living at a moderate altitude showed less weight and height
commencing at age 11 until 17.9 years in relation to the CDC-
2012 (p < 0.05). However, at early ages, from 6.0 until 10.9, no
significant differences emerged. With regard to BMI, the patterns
were similar from age 6.0 to 14.9 years, while from age 15.0
to 17.9 years adolescents living at a moderate altitude scored
significantly less than the reference.

L. Sanchez-Macedo et al.

For the girls, no differences occurred in weight during the early
ages (6.7 to 8 years). However, commencing at 9.0 years of age
until 17.9 years, females living at a moderate altitude weighed
less than the reference. With regard to height, the values were
significantly less than the reference commencing at age 6.0 to
14.9 years. However, for the three later years (ages 15-17), the
values were similar to those in the CDC-212. For BMI, differences
appeared at ages 12.0 to 17.9 years. These BMI values were
lower when compared to the references (p < 005).
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Figure 2.

Comparative values (mean + SD) for weight, height, and BMI for the students living at a moderate altitude, with the CDC-2012 references.
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A simple linear regression was carried out (Table Il). The analy-
sis demonstrated that age, weight, and height explained the BMI
as between 17 % to 83 % in males, and in females as between 24
to 85 %. However, these same variables influenced P! at a lower
percentage in both sexes; for example, in males (R?= 0.01 to
49 %) and in females (R?= 0.01 to 18 %). In general, the simple
linear regression analysis demonstrated that age, weight, and
height had a greater influence on BMI than on PI.

Tables Il and IV show the percentiles (p3, p5, p10, p15, p25,
p50, p75, p85, p90, p95, and p97) for weight, height, and P!

1243

for age and sex. In both cases, the values for weight and height
increased as age advanced, and PI values decreased slightly as
age increased.

DISCUSSION

With regard to the first objective of this study, the results showed
clear differences in physical growth patterns and the BMI in com-

parison with the American CDC-2012 references.

Table Il. Simple linear regression and standard error of estimation (SEE) between age,
weight, and height as independent variables with BMI and Pl as dependent variables

. Prevalence, Males Prevalence, Females Both
Indicators
n (%) | R | R [SEE| p n(% | R|R|SEE| p | R | R [SEE| p
BMI (W/H?)
Age |0.89(0.80| 0.64 | 0.001 0.85]0.72| 0.84 | 0.001 {0.87 [0.76 | 0.87 | 0.001
Underweight 259 (9 %) Weight | 0.1 | 0.83 | 0.59 | 0.001 218 (9 %) 0.91]0.83| 0.65|0.001{0.90(0.81| 0.66 | 0.001
Height [ 0.84 | 0.70 | 0.78 | 0.001 0.7910.62 | 0.98 | 0.001|0.81|0.65| 0.89 | 0.001
Age |0.680.46| 1.70 | 0.001 0.7310.53| 1.67 [ 0.001|0.70|0.49| 1.69 | 0.001
Normal 2036 (75 %) | Weight | 0.83 | 0.69 | 1.28 | 0.001 | 1782 (75 %) |0.88|0.77| 1.16 | 0.001 | 0.84 | 0.71 | 0.27 | 0.001
Height | 0.65 | 0.42 | 1.75 | 0.001 0.69(0.47| 176 |0.001|0.66|0.43| 1.78 | 0.001
Age |0.86(0.74| 0.99 | 0.001 0.880.77| 0.90 | 0.001|0.86|0.74| 0.98 | 0.001
Overweight 322 (10 %) | Weight | 0.8910.79 | 0.89 | 0.001 238(10%) [0.92|0.85| 0.72|0.001{0.90|0.81] 0.84 | 0.001
Height | 0.82 | 0.67 | 1.12 | 0.001 0.85(0.73| 0.98 | 0.001|0.83]|0.69| 1.07 | 0.001
Age |0.62]0.38| 2.70 | 0.001 0.61(0.37| 2.11 1 0.001|0.60|0.36| 2.49 | 0.001
Obese 157 (6 %) Weight | 0.78 | 0.61 | 2.14 | 0.001 1793 (6 %) |0.80]0.64 | 1.60 | 0.001 |0.79]0.63| 1.90 | 0.001
Height | 0.55| 0.30 | 2.86 | 0.001 0.55]0.30| 2.23 | 0.001 { 0.56 | 0.31| 2.59 | 0.001
Age |0.42]0.171 3.31 | 0.001 0.49(0.24| 3.05|0.001|0.45|0.20| 3.20 | 0.001
All 2774 (100 %) | Weight | 0.81 | 0.64 | 2.18 | 0.001 | 1793 (100 %) | 0.85| 0.72 | 1.86 | 0.001 | 0.82 | 0.67 | 2.07 | 0.001
Height | 0.44 | 0.19| 3.28 | 0.001 0.49(0.24| 3.06 | 0.001|0.45|0.21] 3.19 | 0.001
PI (W/H?)
Age [0.65]0.43| 0.51 | 0.001 0.00{0.00| 0.59 | 0.001{0.24|0.06 | 0.64 | 0.001
Underweight 108 (4 %) Weight | 0.58 | 0.34 | 0.55 | 0.001 205 (9 %) 0.15]0.02 | 0.58 | 0.001 | 0.18 | 0.03 | 0.64 | 0.001
Height | 0.70 | 0.49 | 0.48 | 0.001 0.0810.01|0.59 | 0.001|0.38|0.14| 0.61 | 0.001
Age |0.43(0.18| 1.18 | 0.001 0.04(0.00| 1.19 | 0.001 | 0.25|0.06 | 1.24 | 0.001
Normal 2096 (75 %) | Weight | 0.18|0.03 | 1.28 | 0.001 | 1793(76 %) |0.17|0.03| 1.17 | 0.001 | 0.05]0.00| 1.28 | 0.001
Height | 0.45|0.21 | 1.56 | 0.001 0.13]0.02| 1.18 | 0.001 | 0.34|0.12| 1.20 | 0.001
Age |0.65]0.42| 0.57 | 0.001 0.40(0.16| 0.59 | 0.001 | 0.55]0.31| 0.62 | 0.001
Overweight 375 (13 %) | Weight | 0.45]0.20 | 0.67 | 0.001 245(10%) [0.29|0.09| 0.61 | 0.001|{0.42|0.18| 0.68 | 0.001
Height | 0.57 [ 0.32 | 0.62 | 0.001 0.4210.18| 0.58 | 0.001|0.54|0.29| 0.63 | 0.001
Age [0.19]0.04 | 1.87 | 0.001 0.26 | 0.07 | 1.50 | 0.001 | 0.21]0.04| 1.73 | 0.001
Obese 195 (7 %) Weight | 0.07 | 0.01 | 1.90 | 0.001 132 (6 %) 0.02|0.00| 1.55|0.001|0.05|0.00| 1.77 | 0.001
Height | 0.24 | 0.01 | 1.85 | 0.001 0.2910.08| 1.48 |10.001 {0.26 [ 0.07 | 1.71 | 0.001
Age |0.24(0.06 | 2.21 | 0.001 0.05]0.00| 2.1510.001 {0.15[0.02 | 2.20 | 0.001
All 2036 (100 %) | Weight | 0.21 | 0.04 | 2.24 | 0.001 | 2375 (100 %) |0.36 | 0.13 | 2.00 | 0.001 | 0.26 | 0.07 | 2.15 | 0.001
Height | 0.7 | 0.07 | 2.20 | 0.001 0.13(0.02| 213 10.001|0.22|0.05| 2.17 | 0.001

BMI: body mass index; Pl: ponderal index; SEE: standard estimation error.
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Table Ill. Distribution of percentiles by weight, height, and PI of males
Ageyrs)| L | M | s | P3 | P5 | P10 | P15 | P25 | P50 | P75 | P85 | Po0 | P95 | Po7

Weight (kg)
6.0-6.9 -116 | 23.05 | 0.18 | 174 | 179 | 188 | 195 | 206 | 230 | 262 | 283 | 300 | 329 | 351
7.0-7.9 -1.06 | 2582 | 019 | 19.2 | 198 | 209 | 21.7 | 229 | 258 | 295 | 320 | 340 | 374 | 400
8.0-8.9 -096 | 2872 | 019 | 210 | 217 | 230 | 239 | 254 | 287 | 330 | 359 | 382 | 421 | 450
9.0-9.9 -0.85 | 31.81 | 020 | 229 | 238 | 252 | 263 | 280 | 318 | 36.7 | 400 | 425 | 469 | 502

10.0-109 | -0.76 | 3538 | 0.20 | 252 | 262 | 27.8 | 29.1 310 | 354 | 409 | 446 | 474 | 522 | 55.8
11.0-11.9 | -0.70 | 39.55 | 0.21 28.1 29.2 | 3141 324 | 347 | 396 | 458 | 49.8 | 529 | 58.1 62.0
12.0-129 | -067 | 4410 | 020 | 314 | 327 | 347 | 363 | 387 | 441 509 | 553 | 586 | 642 | 68.4
13.0-139 | -0.66 | 48.64 | 020 | 350 | 363 | 386 | 402 | 429 | 486 | 558 | 60.5 | 640 | 69.8 | 741
14.0-149 | -067 | 52.77 | 019 | 385 | 399 | 423 | 440 | 468 | 528 | 602 | 649 | 684 | 743 | 787
15.0-159 | -0.69 | 56.09 | 0.18 | 41.7 | 431 455 | 473 | 50.1 56.1 63.5 | 68.1 mne | 774 | 816
16.0-169 | -0.69 | 58.60 | 0.16 | 44.2 | 457 | 481 499 | 526 | 586 | 658 | 703 | 73.6 | 791 83.1
17.0-179 | -067 | 6049 | 015 | 464 | 478 | 50.2 | 520 | 547 | 605 | 674 | 71.7 | 748 | 79.9 | 83.6

Height (cm)
6.0-6.9 -0.78 (117.47 | 0.04 | 1086 | 109.7 | 11,3 | 1125 | 1142 | 1175 | 121.0 | 1229 | 1243 | 126.3 | 127.7
7.0-7.9 -0.76 [122.63| 0.04 | 1132 | 1143 | 116.0 | 117.3 | 1191 | 122.6 | 126.4 | 1285 | 129.9 | 132.1 | 133.6
8.0-8.9 -0.69 (127.74| 0.05 | 117.6 | 118.8 | 120.7 | 122.0 | 1239 | 127.7 | 131.7 | 134.0 | 1355 | 137.9 | 1394
9.0-9.9 -0.49 13289 | 0.05 | 122.0 | 123.3 | 1253 | 126.7 | 128.8 | 132.9 | 137.1 | 1395 | 141.1 | 143.6 | 1453

10.0-109 | -0.09 [138.39 | 0.05 | 126.6 | 128.1 | 130.3 | 131.8 | 134.0 | 138.4 | 1429 | 1454 | 1471 | 1496 | 1513
11.0-11.9 0.44 14437 | 0.05 | 131.6 | 133.2 | 135.6 | 137.3 | 139.7 | 144.4 | 1491 | 151.7 | 163.4 | 156.0 | 157.8
12.0-12.9 1.06 |[150.55 | 0.06 | 136.8 | 1385 | 141.2 | 143.0 | 145.6 | 150.6 | 155.5 | 168.1 | 159.9 | 162.5 | 164.2
13.0-13.9 173 |156.45| 0.05 | 141.8 | 143.7 | 146.6 | 1485 | 151.3 | 156.4 | 161.5 | 164.1 | 165.9 | 168.5 | 170.2
14.0-14.9 240 |161.32 | 0.05 | 146.0 | 148.0 | 1561.1 | 1563.1 | 156.1 | 161.3 | 166.3 | 169.0 | 170.7 | 173.2 | 174.8
15.0-15.9 3.07 |164.68 | 0.05 | 149.0 | 151.2 | 154.4 | 156.4 | 159.4 | 164.7 | 169.6 | 172.1 | 173.8 | 176.2 | 177.8
16.0-16.9 3.75 |166.88 | 0.04 | 151.1 | 153.3 | 156.6 | 158.7 | 161.7 | 166.9 | 171.7 | 1741 | 175.7 | 178.0 | 179.4
17.0-17.9 443 |168.57 | 0.04 | 152.7 | 155.0 | 158.4 | 160.5 | 163.5 | 168.6 | 173.2 | 1755 | 177.0 | 179.2 | 180.5

Pl (kg/m?)
6.0-6.9 097 | 1388 | 013 | 111 | 114 | 11.9 | 122 | 127 | 139 | 152 | 161 | 167 | 17.7 | 184
7.0-7.9 097 | 1362 | 014 | 108 | 111 | 115 | 119 | 124 | 136 | 151 | 160 | 166 | 17.7 | 185
8.0-8.9 097 | 1339 | 015 | 104 | 107 | 112 | 116 | 122 | 134 | 149 | 158 | 166 | 17.7 | 186
9.0-9.9 -098 | 1317 | 046 | 102 | 105 | 11.0 | 1.3 | 119 | 132 | 147 | 157 | 164 | 17.7 | 186

10.0-10.9 -099 | 1297 | 016 | 100 | 103 | 108 | 111 1.7 | 130 | 145 | 156 | 163 | 17.6 | 18.6
11.0-11.9 -1.03 | 12.78 | 0.16 9.8 10.1 106 | 109 | 115 | 128 | 144 | 154 | 162 | 175 | 185
12.0-12.9 -1.08 | 1259 | 0.16 9.7 100 | 104 | 108 | 114 | 126 | 141 1562 | 169 | 173 | 183
13.0-13.9 -113 | 1238 | 0.16 9.5 9.8 103 | 106 | 112 | 124 | 139 | 149 | 157 | 17.0 | 179
14.0-14.9 -1.16 | 1223 | 0.16 9.5 9.7 102 | 105 | 1141 122 | 137 | 147 | 154 | 16.7 | 177
15.0-15.9 -119 [ 1220 | 0.16 9.5 9.7 102 | 105 | 11.0 | 122 | 137 | 146 | 153 | 166 | 175
16.0-16.9 -1.21 11223 | 0.15 9.5 9.8 102 | 106 | 1141 122 | 137 | 146 | 1563 | 166 | 175

17.0-17.9 -1.22 | 1224 | 015 9.6 9.8 10.3 10.6 111 12.2 13.7 14.6 15.3 16.5 17.4
L. Box-Cox power; M: median; S: coefficient of variation; Pl: ponderal index.
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Age(yrs) | L | M | s | P3| Ps | P10 | P15 | P25 | P50 | P75 | P85 | P90 | P95 | P97
Weight (kg)
6.06.9 108 | 2216 | 019 | 164 | 169 | 17.8 | 185 | 196 | 222 | 254 | 27.7 | 20.4 | 325 | 348
7079 089 | 2504 | 019 | 183 | 189 | 200 | 20.8 | 221 | 250 | 287 | 31.2 | 331 | 363 | 387
8089 070 | 2817 | 019 | 203 | 211 | 224 | 233 | 248 | 282 | 323 | 350 | 37.0 | 404 | 429
9.09.9 052 | 3177 | 019 | 227 | 236 | 251 | 262 | 280 | 318 | 364 | 393 | 415 | 451 | 477
100109 | -0.38 | 36.00 | 0.19 | 257 | 267 | 284 | 207 | 317 | 36.0 | 41.1 | 443 | 466 | 504 | 53.1
110119 | -028 | 4050 | 0.19 | 289 | 30.1 | 321 | 335 | 358 | 405 | 46.1 | 495 | 520 | 559 | 587
120129 | 023 | 4474 | 018 | 323 | 336 | 357 | 373 | 307 | 447 | 506 | 541 | 567 | 608 | 637
130139 | 020 | 4829 | 017 | 353 | 367 | 389 | 405 | 431 | 483 | 543 | 57.9 | 605 | 646 | 674
140149 | 021 | 5081 | 0.16 | 37.8 | 302 | 414 | 431 | 456 | 508 | 56.8 | 60.3 | 629 | 669 | 607
150159 | -024 | 5236 | 0.15 | 396 | 409 | 432 | 448 | 47.2 | 524 | 582 | 616 | 641 | 68.0 | 707
160169 | -028 | 5315 | 0.15 | 40.8 | 421 | 443 | 458 | 482 | 532 | 587 | 621 | 644 | 68.2 | 708
17.017.9 | 031 | 5353 | 014 | 416 | 429 | 450 | 465 | 488 | 535 | 589 | 620 | 643 | 67.9 | 703
Height (cm)
6.06.9 065 | 115.85 | 005 | 106.0 | 107.1 [ 1000 | 1102 | 1121 | 1159 | 119.8 | 1220 | 1235 | 125.8 | 127.3
7079 031 [ 12190 | 005 | 111.6 | 1128 | 1147 [ 1161 | 118.1 | 121.9 | 1259 | 1281 [ 1207 | 1320 | 1335
8.0-8.9 001 |128.00 | 005 [117.3 | 1186 | 1206 | 1220 | 1240 | 1280 | 132.1 | 1343 | 1359 | 138.2 | 1397
9.0-9.9 029 | 13413 | 005 |123.1 | 124.4 | 1265 [ 127.9 | 130.1 | 134.1 | 138.3 | 1405 | 1421 | 1444 | 1459
100109 | 053 | 14016 | 0.04 | 1289 [ 1303 | 1324 | 133.9 | 136.1 | 1402 | 1443 | 146.6 | 148.1 | 150.4 | 1519
110119 | 066 | 14567 | 0.04 | 1343 [ 1357 | 137.9 | 139.4 | 141.6 | 1457 | 1498 | 1521 | 1536 | 1559 | 1573
120129 | 062 | 15020 | 0.04 | 1390 | 1404 | 1425 | 144.0 | 146.1 | 1502 | 1543 | 156.5 | 158.0 | 160.3 | 1617
130139 | 040 | 15347 | 0.04 | 1426 | 1439 | 146.0 | 147.4 | 1495 | 1535 | 157.5 | 150.7 | 161.2 | 163.4 | 1649
140149 | 003 | 15552 | 0.04 | 1450 | 1463 | 148.3 | 1496 | 1517 | 1555 | 1505 | 161.6 | 163.1 | 165.3 | 166.8
150159 | -0.44 | 15667 | 0.04 | 1465 |147.7 [ 1496 | 151.0 | 1529 | 156.7 | 1606 | 162.7 | 164.2 | 166.4 | 167.9
160169 | -0.92 | 15719 | 0.04 |147.4 | 148.6 | 150.4 | 1516 | 15,5 [ 1572 |161.0 | 163.1 | 1646 | 166.8 | 1683
170179 | 1.38 [157.48 | 0.03 | 1480 | 1491 |150.9 | 152.1 | 1539 | 1575 | 1612 | 1634 | 164.8 | 167.1 | 1686
Pl (kg/m?)
6.0-6.9 097 | 1388 | 013 | 111 | 114 | 119 | 122 | 127 | 139 | 152 | 161 | 167 | 17.7 | 184
7079 097 | 1362 | 014 | 108 | 111 | 115 | 11.9 | 124 | 136 | 151 | 160 | 166 | 17.7 | 185
8.0-8.9 097 | 1339 | 015 | 104 | 107 | 112 | 116 | 122 | 134 | 149 | 158 | 166 | 17.7 | 186
9099 098 | 1317 | 016 | 102 | 105 | 1.0 | 113 | 119 | 132 | 147 | 157 | 164 | 177 | 186
100109 | -0.99 | 12.97 | 0.16 | 10.0 | 10.3 | 108 | 111 | 117 | 130 | 145 | 156 | 163 | 176 | 186
110119 | 1.03 | 1278 | 016 | 98 | 10.1 | 106 | 109 | 11.5 | 128 | 144 | 154 | 162 | 17.5 | 185
120129 | 1.08 | 1259 | 0.16 | 97 | 100 | 104 | 108 | 11.4 | 126 | 141 | 152 | 159 | 17.3 | 183
130139 | 1.13 | 1238 [ 016 | 95 | 98 | 103 | 106 | 11.2 | 124 | 139 | 149 | 157 | 17.0 | 179
140149 | 116 | 1223 [ 016 | 95 [ 9.7 | 102 | 105 | 111 | 122 [ 137 [ 147 | 154 | 167 | 177
150159 | 119 | 1220 | 016 | 95 | 97 | 102 | 105 | 11.0 | 122 | 137 | 146 | 153 | 166 | 1.5
160169 | 121 | 1223 | 015 | 95 | 98 [ 102 | 106 | 111 | 122 | 137 | 146 | 153 | 166 | 175
170179 | 122 | 1224 | 015 [ 96 | 98 | 103 | 106 | 111 | 122 [ 137 | 146 | 1563 | 165 | 174

L: Box-Cox power; M: median; S: coefficient of variation; Pl: ponderal index.
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The males living at a moderate altitude reached the averages
of the reference during childhood. However, during adolescence,
the physical growth patterns and BMI showed decreased values.
Of note, though, is that the females living at a moderate altitude
reached the mean height values of the CDC-2012 during the last
three years. This means that the females reached the genetic
potential expected at 15.0 to 17.9 years of age, respectively.

Therefore, the discrepancies found in this research study are
confirmed by other studies carried out on populations living at a
moderate altitude in Peru and Colombia (11), including other geo-
graphic regions of the world (8,9,16). Such differences could be due
to the genetic constitution observed between the populations (20).
However, some consider that these differences could be due to the
public health services and levels of physical activity (21) and to the
changes caused by secular tendencies during recent years (22).

In general, the results obtained here reinforce the importance
of undertaking research related to growth and nutritional state in
these populations since 6 % of the world’s population living above
1500 meters above sea level (23) need to understand their own
body growth patterns. Therefore, on the one hand, the results
need to be interpreted by focusing on the universal characteristics
and the human growth variables to research the links between
growth, health, and nutritional state. On the other hand, research
is needed in order to assess in great detail if the international ref-
erences are appropriate for all people or if the specific references
of a population could be beneficial at times (24).

In this context, this study demonstrated that the CDC-2012
references expressed for weight, height, and BMI are not appro-
priate for children and adolescents living at a moderate altitude
in Peru and Colombia. Thus, it is necessary to develop growth
curves for these populations. Moreover, it is also necessary to
verify the applicability of BMI since this systematically underesti-
mates the prevalence of obesity in children and adolescents (25).

Through the second objective of the study, the researchers
sought to verify the use of BMI for children living at a moderate
altitude since. In general, it is a method widely used for detecting
and predicting fat and health risks (26). Despite this, various studies
carried out in a number of cities at moderate altitudes in Peru (27)
and Colombia (28,29) have used BMI without taking into account
altitude as a relevant variable with regard to physical growth.

Therefore, the results here reflect clearly that chronological age,
weight, and height have a considerable influence over BMI in both
sexes in all BMI categories. On the contrary, when the analysis was
conducted by means of the PI, the effect decreased ostensibly.

Therefore, this index may be considered as a more reliable
indicator for classifying weight related to BMI. Furthermore, some
studies have already indicated that BMI is not a perfect indicator
and applicable to children and adolescents because of its high
association with height (30,31). Furthermore, body weight is not
proportional to height squared, specifically during the growth and
development stages (32,33). Therefore, it is necessary to adjust
height cubed to correct for height variations between children.

As aresult, in accordance with the allometric model, the Pl has a
more solid mathematical basis than BMI since weight is a variable
with a cubed dimension, and height is a variable with a linear
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dimension (34). Therefore, the use and applicability of Pl reflects a
lesser influence on height not only for adults but also for children
over 5 years of age (35), as was observed in this research study.

The third objective of this study was to propose percentiles to
assess physical growth based on age and sex. To accomplish this,
the LMS Method was used to generate references for weight and
height for age and sex. In addition, due to the non-applicability
of BMI, the authors of this study proposed percentiles based on
Pl for age and sex to assess the weight status of children and
adolescents living at a moderate altitude.

In this sense, generally, the curves are used to compare other
international and/or regional samples with similar characteristics.
Thus, the real value of the curves resides in the help they provide
in determining to what extent the physiological needs are met
during the growth and motor development processes (36). More-
over, the curves can be crucial for creating public policies oriented
towards the prevention and combatting childhood obesity (37).

Therefore, based on what we know to date, this research study
is the first to propose percentiles that include values for Pl for chil-
dren and adolescents living at a moderate altitude in two cities in
South America. This information is relevant because it can function
as well or better in some aspects than BMI. Additionally, it is less
frequently used with children and adolescents. In spite of this, it
continues to be a popular method used for neonatal populations
(38). This is what makes it attractive for assessing the status of
weight in pediatric populations from a moderate altitude.

The PI needs to be examined in future genetic and epidemio-
logical studies of physical growth in populations living at low,
moderate, and high altitudes since the allometric justification is
an important foundation with regard to BMI. Therefore, considering
other variables, such as nutritional, cultural, and biophysical, could
help create new reference standards (23), particularly if they focus
on regions of moderate and high altitudes.

The cut-off points for this study are based on the criteria adop-
ted by the CDC (5,6). Although no definite consensus exists to
date, the identification of excess weight in pediatric populations
is somewhat arbitrary (39). Therefore, these groups are subject
to possible health risks (13).

The size of the sample used with similar geographic characte-
ristics (altitude of 2320-2640 meters), standardized assess-
ment of the anthropometric variables, and the statistical model
(LMS) used to generate the percentiles are a clear indication of
the strengths of this research. However, some variables, such
as the nutritional state, level of physical activity, and biological
maturation of the students, were not possible to control. For future
studies, these aspects need to be taken into account to avoid pos-
sible bias in the results. Furthermore, it is necessary to consider
a reference method to verify the validity of the PI.

CONCLUSION

Children and adolescents living at a moderate altitude in Peru
and Colombia differ in physical growth patterns from those of
the CDC-2012. Furthermore, Pl is a new alternative to estimate
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weight status in relation to BMI. The proposed curves could have
greater implications for child health care programs and for clinical
and epidemiological care for students living in moderate-altitude
regions. We suggest researchers undertake longitudinal studies to
confirm these results. The percentile calculations can be carried
out by using the following link: http://www.reidebihu.net/
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Resumen

Objetivos: el platano de Canarias es el Unico fruto del género Musa que se produce en territorio espariol. Desde el aio 2013 se cataloga como
un alimento con Indicacion Geografica Protegida (IGP). El platano de Canarias presenta caracteristicas propias a nivel organoléptico que lo dife-
rencian de otros frutos de consumo del mismo género como la banana. Sin embargo, hasta la fecha no se habian realizado estudios detallados
sobre su composicion nutricional y las posibles declaraciones nutricionales derivadas de su composicion.

Métodos: en el presente trabajo se muestran los resultados del analisis bromatoldgico del platano de Canarias, realizado a través de distintas
técnicas (cromatografia liquida, espectroscopia, espectrofotometria y polarimetria) en un estado dptimo de maduracion del fruto (estadio 6).
Adicionalmente, se hizo uso de la legislacion vigente concerniente a las declaraciones de la composicion nutricional de alimentos (Reglamento
N.°1169/2011) para esclarecer aquellas atribuibles al platano.

Resultados: el platano de Canarias es un alimento con alto contenido por porcion comestible en vitamina B6 (0,52 g/100 g) y fuente de potasio
(419,9 mg/100 g), fibra dietética total (2,22 g/100 g) y vitamina C (12,35 mg/100 g) de manera natural, de acuerdo con la legislacion vigente
en materia de etiquetado alimentario.

Conclusiones: |a ingesta diaria de un platano de Canarias contribuye a alcanzar el consumo recomendado de tres piezas de fruta al dia,
aportando unos valores de referencia de nutrientes (VRN) dptimos de vitaminas (B6, C), minerales (potasio) y fibra dietética, con el consiguiente
valor afiadido a nivel nutricional que pone de manifiesto su importancia como alimento de produccion local y su incorporacion como tal en el
contexto de una dieta saludable.

Abstract

Objectives: Canary Islands bananas represent the only native cultivar of Musa spp. present in Spanish territory. Since 2013, it has the Protected
Geographical Indication label, which confers an additional value to this fruit. Bananas from the Canary Islands have certain organoleptic properties
that make them stand out from among other commonly consumed Musa spp. However, to date, no studies have been reported including an
extended nutritional composition of this product.

Methods: the present work shows the main nutritional components of bananas from the Canary Islands as determined by different analytical
techniques (mainly liquid chromatography, spectroscopy, spectrophotometry, and polarimetry) when at their best in terms of ripeness (grade 6).
Moreover, potential nutrition claims relating to their composition were proposed using the current legislation.

Results: the fruit’s remarkable content, edible portion, in vitamin B6 (0.52 g/100 g), dietary fiber (2.22 g/100 g), potassium (419.9 mg/100 g),
and vitamin C (12.35 mg/100 g) should be highlighted. Additionally, these components could appear on nutritional labeling as claims, according
to current European regulations.

Conclusions: a daily consumption of one Canary Islands banana contributes to the recommended dietary intake of vitamin B6, vitamin C,
potassium, and dietary fiber. The high nutritional value of this fruit enhances its presence in the Mediterranean eating pattern, being remarkable
as a local product with excellent nutritional properties.

Recibido: 16/03/2021 e Aceptado: 12/08/2021

Conflicto de intereses. los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Correspondencia:
Bricia Lopez Plaza. Instituto de Investigacion Sanitaria

Fernandez Cruz E, Lopez Plaza B, Santurino C, Gomez Candela C. Composicién nutricional y La Paz (IdiPAZ). Hospital Universitario La Paz.

declaraciones nutricionales del plétano de Canarias. Nutr Hosp 2021;38(6):1248-1256 Universidad Auténoma de Madrid. C. de Pedro Rico, 6.
28029 Madrid

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.03614 e-mail: bricia.plaza@idipaz.es

©Copyright 2021 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



COMPOSICION NUTRICIONAL Y DECLARACIONES NUTRICIONALES DEL PLATANO DE CANARIAS 1249

INTRODUCCION

Los platanos son los frutos de las plantas herbaceas per-
tenecientes al género Musa (1). El cultivo del platano procede
originariamente del sudeste asiatico, desde el cual se expandio
al resto de los continentes gracias a las expediciones espario-
las y portuguesas del siglo XVI. En la actualidad, la mayor parte
del platano consumido en el mundo procede de dos especies
diploides: Musa acuminata (AA) y Musa balbisiana (BB) (2). Los
platanos destinados al consumo como fruta fresca pertenecen
a la especie M. acuminata mientras que aquellos cuyo consu-
mo requiere de técnicas de elaboracion adicionales se engloban
en la especie M. balbisiana (1). Los frutos resultantes del cruce
entre M. acuminatay M. balbisina de forma artificial forman la
especie hibrida M. paradisiaca (AB) (3). Al mismo tiempo, es posi-
ble encontrar otras especies triploides o tetraploides, siendo los
genomas AAA, AAB y ABB los mas extendidos (4). El platano des-
tinado al consumo como fruta fresca muestra distintos niveles de
maduracion en funcion de la coloracion de la piel en el momento
del consumo (5).

Por otro lado, cabe destacar la importancia del platano den-
tro de una dieta englobada en el patrén mediterraneo. La racion
de fruta, en general, se establece en 120 a 200 gramos de
porcidn comestible, tal y como sefiala el dltimo informe de la
Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN)
(6). No obstante, la Asociacion para la Promocion del Consumo
de Frutas y Hortalizas “5 al dia” establecio que la racion neta de
platano se situaba en 80 g, dejando los 120-200 g para las
frutas con menor densidad caldrica (7). En este sentido, las Ulti-
mas guias alimentarias saludables para la poblacion espafiola,
realizadas por la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
(SENC), sefalan al platano como una fruta de aporte energético
superior a la media (40 kcal/100 g de PC) (8). Sin embargo,
algunos autores sostienen que la racion de platano podria ele-
varse a 100 g de PC, dado que no supone un aumento signifi-
cativo del valor energético total de la dieta (9).

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Ali-
mentacion y la Agricultura (FAO), en el afio 2019 la Unién Euro-
pea import6 5,9 millones de toneladas de platanos, siendo el
mayor importador a nivel mundial (10). Durante el desarrollo de
la pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19),
a pesar de las dificultades en cuanto a transporte y mano de
obra en las plantaciones, entre enero y junio de 2020, las
importaciones de platano en la Unién Europea se mantuvieron
en 5,6 millones de toneladas (11). Por otro lado, el consumo
de platano en Espafia en 2019 fue de 12,29 kg/persona/afo,
mostrando un aumento del 4,3 % con respecto al afio 2018
(12). Gran parte del consumo de esta fruta se realiza a través del
platano de Canarias, que representa hasta el 70 % del consumo
de platano a nivel nacional (9).

El platano de Canarias pertenece a la variedad Cavendish
enana (AAA), aunque también se cultivan otras como la Grande
nainey la Gruesa palmera (13). Su produccion en Espafa esta
circunscrita a las Islas Canarias, siendo estas el principal pro-
ductor de platanos de la Union Europea (14). Desde el afio 2013
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se encuentra en el Registro de Denominaciones de Origen Prote-
gidas (DOP) y de Indicaciones Geograficas Protegidas (IGP) (15).
El platano de Canarias se diferencia comercialmente de la
banana por las caracteristicas motas marrones de la piel del
fruto maduro, siendo este de menor tamafno y mas curvo (9).
Aunque la banana y el platano de Canarias pertenecen al géne-
ro Musa, las propiedades sensoriales de este dltimo se carac-
terizan por un sabor mas dulce y una textura mas untuosa.
Hasta el presente trabajo no se habia llevado a cabo un estudio
exhaustivo para verificar la composicion nutricional del platano
de Canarias con muestras de un cultivar en 6ptimo estado de
maduracion. Por este motivo, el presente estudio evaltia deta-
lladamente la composicién nutricional del platano de Canarias
y las alegaciones nutricionales atribuibles al consumo de este
alimento de produccion nacional.

MATERIALES Y METODOS

ANALISIS DE LA COMPOSICION NUTRICIONAL

La Asociacion de Organizaciones de Productores de Platanos
de Canarias (ASPROCAN) fue la encargada de suministrar las
muestras de platanos de la variedad Cavendish enana proce-
dentes de un unico cultivar de las Islas Canarias Canarias en
el afo 2019. Para los andlisis se recolectaron aleatoriamente
4 manos de platanos de diferentes plataneras del cultivar, selec-
cionandose tres frutos que se encontrasen en estado optimo de
maduracion. En el platano, la coloracion de la piel determina el
estadio de maduracion, observandose hasta 8 estadios diferentes
en la variedad Cavendish enana (16), los cuales se reflgjan en la
tabla I. Un platano con piel completamente verde corresponde
a los primeros estadios de maduracion, mientras que un fruto
excesivamente maduro estaria caracterizado por una coloracion
marron extendida por toda la superficie. Los cambios de colo-
racion reflejan modificaciones en la composicion nutricional del
fruto, que presentara una mayor 0 menor presencia de determina-
dos nutrientes tanto en la pulpa como en la piel (17). Los platanos
para el andlisis del presente trabajo se encontraban en estadio 6,
que corresponde a la maduracion 6ptima del fruto.

Los andlisis de composicion nutricional se llevaron a cabo
en el Instituto Tecnologico de la Alimentacion AINIA (Paterna,
Valencia). Los macronutrientes (hidratos de carbono, lipidos,
proteinas), la humedad y el contenido en cenizas se analiza-
ron con metodologias oficiales descritas en la bibliografia (18).
El calculo de la energia (kilocalorias) se realizo siguiendo las
indicaciones del Anexo XIV del Reglamento (UE) 1169/2011
(19). Los otros componentes del platano se analizaron mediante
diferentes técnicas, tal y como se muestra en la tabla Il. El proto-
colo desarrollado en cada uno de los andlisis fue puesto a punto
por los especialistas de AINIA. Los andlisis se llevaron a cabo en
12 muestras de platanos de un dnico cultivar, hallandose un
valor medio para cada parametro incluido en el estudio de la
composicion nutricional (n = 36).
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Tabla I. Relaciéon entre el grado de maduracion y la coloracién del platano
segun su estadio de maduracion (traducido de Watharkar y cols., 2020)
do d . . ; L
Grado f Coloracion de la piel Dia Categorizacion
maduraciéon
1 Completamente verde 1 Platano verde
2 Verde con trazas amarillas 3 Platano con trazas amarillas
3 Mas proporcion de verde que de amarillo 5 Platano medio verde
4 Mas proporcién de amarillo que de verde 7 Platano medio amarillo
5 Extremos verdes, coloracion amarilla general 9 Platano amarillo
6 Completamente amarillo 11 Platano maduro
7 Amarillo moteado con puntos marrones 13 Platano muy maduro
8 Amarillo moteado en un 50 % con puntos marrones, de forma irregular 15 Platano excesivamente maduro
Tabla Il. Analisis quimicos de diferentes componentes del platano de Canarias
realizados a través de diversas pruebas analiticas
Tratamiento de la .. e e P
Componente Técnica de analisis Especificaciones técnicas

muestra

Fibra dietética total

Desecado y digestion acida
enzimatica

Determinacion enzimatica

Método interno basado en AOAC 991.43

Azlicares totales

Extraccion en fase acuosa

Volumetria

Método Luff-Schrool

Perfil de azlicares

Extraccion en fase acuosa

Cromatografia liquida (LC)

Detector de infrarrojos

Minerales (P, Mn, Cu, Zn, K,
Fe, Ca, Mg, I, Na, NaCl)

Digestion 4cida en
microondas

Espectroscopia de emision
por plasma (ICP)

Detector de masas (MS)

Vitamina A

Extraccion con disolventes

Cromatografia liquida (LC)

Detector de diodos (DAD) o de masas (MS)

Vitaminas B1, B2 y B6

Extraccion en fase acuosa

Cromatografia liquida (LC)

Detector ultravioleta (UV)

B3. Método basado en USP 34 Method 441 2011

Vitamina B3y B9 Extraccion en fase acuosa Ensayos microbioldgicos B9: Método basado en DIN EN 14131 2003-09
Vitamina C Extraccion en fase acuosa Cromatografia liquida (LC) Detector de diodos (DAD) o de masas (MS)
Vitamina E Extraccion con disolventes | Cromatografia liquida (LC) Detector de diodos (DAD) o de masas (MS)

. Extraccion con acetona/agua | Espectrofotometria Método de Folin-Ciocalteu, concentracion expresada
Polifenoles totales . o

en ultrasonidos (765 nm) en mg de 4cido galico/g de extracto

- e N Método interno basado en Reglamento (CE)
Almidon Hidrolisis acida Polarimetria 1.0 152/2009 Anexo Il Apdo. L
Pectinas No aplicable Célculo por diferencia A partir de la determinacion de los diferentes

tipos de fibras

Perfil de aminoacidos

Extraccion en fase acuosa

Cromatografia liquida (LC)

Detector fotométrico (salvo triptéfano, analizado
con detector de fluorescencia). Método basado en
Reglamento (CE) n.° 152/2009 Anexo Il Apdo. F

INFORMACION NUTRICIONAL
DEL PLATANO DE CANARIAS

La informacion nutricional ofrecida al consumidor esta legis-
lada a nivel europeo por el Reglamento (UE) N.° 1169/2011 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 25 de octubre de 2011
(19). Dicha normativa establece un nexo de union entre la indus-
tria alimentaria y el consumidor, y es de obligado cumplimiento
para cualquier producto alimentario comercializado en la Union
Europea. Adicionalmente se puede realizar una diferenciacion del
producto en el etiquetado a través de las declaraciones nutri-

cionales, que se encuentran legisladas a través del Reglamento
(CE) N.° 1924/2006 del Parlamento Europeo y del Consejo, de
20 de diciembre de 2006 (20). Dichas declaraciones de com-
posicidn nutricional se clasifican en varios grupos relacionados
con el mayor o menor contenido de energia, grasas, proteinas,
azlcares, sal, fibra y vitaminas/minerales de un alimento deter-
minado. Aunque el platano de Canarias sea un alimento que
habitualmente se vende a granel, es viable el uso de alguna
declaracion nutricional que ofrezca al consumidor una mayor
informacion sobre este producto de produccion nacional, remar-
cando su perfil nutricional.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1248-1256]
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RESULTADOS

Los andlisis realizados en los diferentes platanos de Canarias
de un unico cultivar en estadio de maduracion 6 se muestran en la
tabla lll. En aquellos casos en que la concentracion del compuesto
se situaba por debajo del limite de deteccion (LOD) del método,
los resultados se muestran sin el dato de la desviacion estandar.

Tabla lll. Principales componentes
nutricionales del platano de Canarias por
cada 100 g de porcion comestible (PC).

Se representa la media = DE de las
muestras de platano analizadas (n = 36)

Cantidad (por 100 g de PC)
Componente = =
Media + DE (n = 36) | Unidades
Energia 93 +2,16 keal
Hidratos de carbono 21,7 +0,49 g
Almidon 2,55 + 0,74 g
Azlcares 17,83 + 0,62 g
Fructosa 6,60 +1,20 g
Glucosa 6,67 +1,18 g
Sacarosa 2,6 +1,80 g
Maltosa <05 g
Lactosa <05 g
Fibra dietética total 2,22 0,34 g
Soluble 0,44 + 0,22 g
Insoluble 1,78 +0,14 g
Proteinas 1,40 + 0,16 g
Grasas <05 g
Humedad 76,07 + 0,46 g
Cenizas 0,80 = 0,00 g
Minerales
Fosforo 22,67 +1,90 mg
Manganeso 0,06 = 0,01 mg
Cobre <15 mg
Hierro 0,28 +0,03 mg
Zinc 0,2 +0,01 mg
Calcio 5,00 = 0,24 mg
Magnesio 36,73 + 0,66 mg
Potasio 4199 + 11,28 mg
Yodo <10 Hg
Sodio < 0,002 mg
Sal (NaCl) < 0,005 mg
Vitaminas
A < 0,02 mg
C 12,35 £ 0,25 mg
E 0,11+ 0,03 mg
B1 (tiamina) 0,03 + 0,00 mg
B2 (rivoflavina) < 0,05 mg
B3 (niacina) 0,62 + 0,01 mg
B6 0,52 + 0,01 mg
B9 (acido fdlico) 21,00 = 1,41 Hg
Polifenoles totales 269 + 14,85 mg/kg
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Como era de esperar, el platano de Canarias esta formado prin-
cipalmente por agua (76,07 %), seguida de aztcares (17,83 %) y,
en menor medida, grasas y proteinas (< 0,5 %y 1,40 %, respec-
tivamente). Por otro lado, el potasio es el mineral mas abundante
presente en el platano de Canarias (419,9 mg por PC), seguido
del magnesio (36,73 mg por PC) y el fosforo (22,69 mg por PC).
En lo concerniente al contenido en vitaminas, destaca el aporte
de niacina (62 mg), vitamina B6 (52 mg por PC) y vitamina C
(12,35 mg por PC). Ademas de los nutrientes bioactivos, se hall
una significativa concentracion de compuestos fenolicos presen-
tes en el platano de Canarias (269 mg/kg por PC).

DISCUSION

El consumo de frutas en el territorio nacional se distribuye
en tres grupos principales: citricos, frutas exdticas y frutas de
pepita (12). El segundo grupo lo conforman el platano, el kiwi,
el aguacate, la pifa y la chirimoya, siendo estas las frutas cuyo
consumo y produccion aumentan cada ano. En Espania, el cultivo
de platano se circunscribe mayoritariamente a las Islas Cana-
rias, de donde procede el 70 % del consumo nacional (9,13).
Aunque las areas mas propicias para el cultivo del platano se
sittan entre el ecuador y las latitudes 20° Ny 20° S, la situacion
particular de las Islas Canarias permite el desarrollo de un clima
subtropical ideal para el cultivo de esta fruta (21). La mayoria
de estudios sobre la composicion nutricional del platano se han
realizado sobre el fruto en estado de maduracion dptimo (22-24).
No obstante, se han publicado un mayor niimero de trabajos
relacionados con el seguimiento de los nutrientes en diferentes
estadios de maduracion del fruto (16,25-28). Sin embargo, la
composicion final del platano no solo depende del estado de
maduracion sino de otros factores, como las condiciones cli-
maticas, el tipo de suelo y de cultivo, y las practicas agricolas
utilizadas, entre otras (29).

COMPOSICION DE MACRONUTRIENTES

El estudio sobre la composicion nutricional de macronutrien-
tes del platano se ha llevado a cabo en diferentes trabajos.
A pesar del uso de diferentes parametros para estudiar la
modificacion de la composicion del fruto, el mas utilizado es el
cambio de coloracion de la piel. Uno de los principales factores
para el estudio de la composicion del platano es la humedad.
Este parametro aumenta en la pulpa desde los primeros esta-
dios hasta que el fruto alcanza la madurez (4,23,24,26). El
cambio entre la coloracion verde y la amarilla se produce por €l
traspaso de agua desde la piel hacia la pulpa (25). Previamen-
te, la humedad del platano de Canarias se establecid entre un
73,24y un 74,04 % en el estadio 4, aumentando su contenido
en el estadio 6 (77,45-77,45 %) (2). Estos valores son similares
a los encontrados en el presente trabajo, lo cual puede indicar
la estabilidad del clima y las précticas agricolas empleadas en
el cultivo del platano en las islas. Por otro lado, el contenido
en cenizas de los platanos de Canarias suele ser inferior al
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1 % en el estadio 6 (2). No obstante, el contenido en cenizas
aumenta en los estadios de maduracion inferiores, en los frutos
destinados al consumo cocinado y en otras variedades, alcan-
zando valores del 16,9 al 27,1 % (2).

Las concentraciones de macronutrientes obtenidas en dife-
rentes estudios se recogen en la tabla IV. El principal nutriente
del platano son los hidratos de carbono, cuya concentracion
oscila entre los 10,2 y los 26,5 g. Los platanos de Canarias
analizados mostraron un valor dentro de dichos rangos, si bien,
en estudios anteriores, la cantidad media de la variedad Gran
enana fue menor de 17,9 g de PC (Tabla IV). En los estadios de
maduracion de grado 1 o 2, los platanos suelen tener un alto
contenido en almidon, el cual disminuye significativamente a
medida que avanza el proceso de maduracion (25). El almidon
se transforma en azlcares, principalmente en glucosa, fructosa
y sucrosa (30). En algunos estudios, el contenido de azlcares
total se muestra por debajo de 16 g (11,92-15,91 g) (Tabla IV).
La variedad Cavendish enana, no obstante, parece ser espe-
cialmente rica en azlcares, ya que los resultados del presente
trabajo y los de estudios publicados previamente (2) mostraron
un contenido entre 16,83 y 17,9 g, ligeramente superior a la
media observada. Por otro lado, el contenido de glucosa y fruc-
tosa observado en la bibliografia depende exclusivamente de
la variedad analizada. El platano de Canarias parece contener
cierto equilibro entre ambos azticares, aunque la glucosa es el
azlcar principal, tanto en la bibliografia como en los resultados
del presente estudio (2).

Ademas, es destacable el nivel de fibra del platano, con un con-
tenido superior a 2 g en todas las variedades analizadas, siendo
especialmente llamativo el contenido en aquellas procedentes
de Indonesia (24). El platano de Canarias contiene un 80,2 %
de fibra insoluble y un 19,8 % de fibra soluble, principalmente
procedente de pectinas (Tabla Ill). La relacion entre fibra insoluble
y soluble es de 4/1, muy cercana a la proporcion de 3/1 consi-
derada como oOptima en una dieta saludable (31). El contenido
en fibra y almidon que presenta el platano de Canarias hace que
su indice glucémico sea bajo (< 55) (9). Esto contrasta con los
resultados de otro estudio con otras variedades de platano, en las
que el indice glucémico se sitta en niveles moderados (61-69)
(24). Por otro lado, la carga glucémica por porcion de 120 g de
platano es moderada (9), en consonancia con lo descrito en otros
estudios (24).

El contenido de grasas y proteinas del platano es inferior al de
carbohidratos en cualquier variedad de platano. Mientras que la
concentracion de proteinas no llega a los 2 g (1,09-1,92 g), los
lipidos muestran cantidades inferiores a 0,33 g, con la excepcion
de algunas variedades consumidas en Sri Lanka, que pueden
alcanzar hasta 2,4 g (24). En cuanto al platano de Canarias, es la
primera vez que se describen las cantidades de ambos macro-
nutrientes en la bibliografia. El aporte de proteinas (1,40 g) y de
lipidos (< 0,5 g) es similar al encontrado en otras variedades de
consumo directo, como la Berlin. Por tanto, las calorias aportadas
por el platano proceden principalmente de los hidratos de carbo-
no, azlcares en su mayoria, aportando entre 89 y 105,27 kcal
en funcion de la variedad (4,23).
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Tabla IV. Contenido de macronutrientes
en diferentes variedades de platano
en estadio de maduracién 6 (maduro)

. Concentracion .
Compuesto | Variedad (g/por 100 g) Referencia
Berlin 16,72
Ambon Hijau 24,33 23)
M. acuminata sp. 21,8 (4)
Hidratos de ,(\%Arossolr\gichel g?
y ,
carbono Pisang Awak 22,6 24)
Silk 26,5
M. acuminata sp. 22,84 (32
M. acuminata sp. 21,20 (16)
Berlin 12,12
Azicares Ambon H'ijau 1591 23
otales M. acuminata sp. 12,23 (32)
M. acuminata sp. 11,92 (16)
Gran enana 11,1-16,83 )
Gros Michel 49
Mysore 13,4
Fructosa Pisang Awak 12,5 24
Silk 11
Gran enana 2,28-2,86 2
M. acuminata sp. 4,99 (16)
Gros Michel 41
Mysore 5,4
Glucosa Pisang Awak 6,6 24)
Silk 4,6
Gran enana 3,13-3,55 2
M. acuminata sp. 6,57 (16)
Gros Michel 6,8
Mysore 4,3
Sucrosa Pisang Awak 3,5 (24)
Silk 7,2
Gran enana 5,53-10,84 )
M. acuminata sp. 9,13 (16)
M. acuminata sp. 2 (4)
Gros Michel 2,7
Fibra Mysore 2,5 04)
dietética total | Pisang Awak 4
Silk 53
M. acuminata sp. 2,6 (32)
M. acuminata sp. 1,1 @
Proteinas Berlin 1,48 3
Ambon Hijau 1,92
M. acuminata sp. 1,09 (32)
M. acuminata sp. 0,3 4
Berlin 0,07
Ambon Hijau 0,03 @3)
Lipidos Gros Michel 2,4
Mysore 1,4
Pisang Awak 2,4 24)
Silk 2,1
M. acuminata sp. 0,33 (32)
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Tabla V. Contenido de minerales

de diferentes variedades de platano
maduro (estadio 6)
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COMPOSICION DE VITAMINAS Y MINERALES

En este trabajo se muestra por primera vez un analisis exhaus-
tivo de la composicion de vitaminas y minerales del platano de

Concentracion . O . . .
. . Refe- Canarias. Los andlisis de minerales realizados en platanos madu-
Nutriente Variedad (mg/100 g . , o ] .
de PC) rencia ros descritos en la bibliografia se observan en la tabla Vv, mientras
—— que los referentes a las vitaminas se muestran en la tabla VI.
Cavendish hindi 70,19 (22) En la biblioarafi del . tud bre |
. acuminata sp. (fener) 170-199 . n a bi !ogra |a,. uno de los prlmeros estudios so rg Ia Cqmpo-
Gran enana (Tenerife) 4,08 ) sicion de~ mlcronuj[rlentes. en el platano maQuro se regllzo afinales
Calcio Gran enana (Ecuador) 6,2 @ de los afnos 70, diferenciandose el contenido de la piel y 1a pulpa
Pequefia enana (Tenerife) 4,21 mediante técnicas cromatograficas. Los analisis mostraron un
M. acuminata sp. 8 @ contenido destacable por PC de vitamina C (40 mg) con un aporte
M. acuminata sp. 5 (32) discreto de calcio y hierro, los cuales se concentraban principal-
ﬁvend;;;;h;ndl T : 483122 ] ((222)) mente en la pulpa (442 y 1,47 mg, respectivamente) (22). El con-
Fasforo /\/l' Zme/‘nztzzg‘ enerte ’22 : a tenido de calcio del platano, determinado en andlisis posteriores,
/\/l: acum/'natasp: 2 32 oscild entre los 4 y los 20 mg, siendo las variedades de M. acumi-
Cavendish hindi 047 (22) nata procedentes de Tenerife las que mostraron un mayor conteni-
M. acuminata sp. (Tenerife) 0,28-0,36
Gran enana (Tenerife) 0,309 o
Hierro Gran enana (Ecuador) . 0,26
Pequefia enana (Tenerife) 0,279
M. acuminata sp. 0,42 @] Tabla VI. Contenido de vitaminas
M. acuminata sp. 0,26 (32) de diferentes variedades de platano maduro
M. acuminata sp. 0,075 (16) (estadio 6)
s (o | G112 , — [Concamwaaon
Gran enana (Ecuador 0 @ Nutriente Variedad (mg/100 g | Referencia
Magnesio Pequefia enana (Tenerife) 37,7 S— de PC)
M. acuminata sp. 30 @ Cavendish hindi 40 (22)
M. acuminata sp. 27 32) Gran enana (Tenerife) 9,69
M. acuminata sp. 31,33 (16) Gran enana (Ecuador) 8,29 ¥]
M. acuminata sp. (Tenerife) 0,07 Pequefia enana (Tenerife) 10,16
Gran enana (Tenerife) 0,063 o . acuminata sp. 17 @
Manganeso Cran énana (Ecuador) - 0.26 L Berlin 25,54
Pequenia enana (Tenerife) 0,064 Vitamina C Ambon i 1910 (23)
M. acuminata sp. 0,2 4 on hijau - :
M. acuminata sp. 12 16) Gran enapa (Tenerife) 1,57-6,61 (34)
M, acuminata sp. (Tenerife) 483-534 M. acuminata sp. 8,7 (32)
Gran enana (Tenerife) 501 0 M. acuminata sp. 12,2 (35)
Gran enana (Ecuador) 3723 Enana (Brasil) 12,7 %6
Pequefia enana (Tenerife) 510 Williams 45 (%)
Potasio M. acuminata sp. 385 @) o M. acuminata sp. 0,29 )
, Vitamina E
M. acuminata sp. 358 (32) M. acuminata sp. 0,10 (32)
g”- f.cum’"afa $p. 373?;-553 (16) Cavendish hindi 0,08 22)
A?nrt;r(;u 575 (3 Vitamina B1 | M. acuminata sp. 0,04 4
M. acuminata sp. (Tenerife) 11,4-12 M. acurlnlnat.a SP' 0,031 (32
Gran enana (Tenerife) 0179 ” Gavendish hindi 0,93 (22)
Gran enana (Ecuador) 0,08 ( ) Vitamina B2 | M. acuminata Sp. 0,07 (4)
Sodio Pequeria enana (Tenerife) 0,166 M. acuminata sp. 0,073 (32)
M. acuminata sp. 1 4 . M. acuminata sp. 0,61 (&)
M. acum/:nata 3. 1 @32 Vitamina B3 M. acuminata sp. 0,065 (32)
M. acuminetasp. 0125 (16) Vitamina B5 | M. acuminata sp. 0,28 4
M. acuminata sp (Tenerife) 0,16-0,18 .. M. acuminata sp. 0.47 @
Gran enana (Tenerife) 0,157 2 Vitamina B6 M. acuminaiasp. 0367 @)
Gran enana (Ecuador) 0,18 W - 23 4
Zinc Pequefia enana (Tenerife) 0,156 Folato - acum/'nata 5. g u
M. acuminata sp. 0,18 (4 _ M. acuminata sp. 20 ug (32)
M. acuminata sp. 0,15 (32) Biotina M. acuminata sp. 2,619 (@
M. acuminata sp. 0,445 (16) Vitamina K | M. acuminata sp. 0,5 g (32)
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do (Tabla V). En el presente trabajo, el aporte de calcio por PC de
la variedad Cavendish enana se sitta en torno a 5 mg, similar al
obtenido en otros trabajos (2). Por otro lado, todas las variedades
analizadas presentaron cantidades muy bajas de hierro (0,075-
0,47 mg), incluidas aquellas procedentes de las Islas Canarias
(0,26-0,36 mg). El resultado obtenido en el presente trabajo se
encuentra en el rango descrito en estudios anteriores (Tabla Ill).
Dentro del grupo de los minerales, el magnesio se encuentra en
una cantidad significativa en el platano (27-41,2 mg), destacando
su contenido en las frutas procedentes del archipiélago canario,
tanto en la bibliografia como en los resultados del andlisis actual
(Tabla Il). Sin embargo, destaca el contenido en potasio, siendo
este el mineral cuya concentracion se encuentra mas elevada en
el platano (275-534 mg). Nuevamente, los frutos procedentes
de la isla de Tenerife mostraron los mayores niveles de potasio
(483-574 mg) (2). Los platanos analizados en el presente trabajo,
procedentes de un Unico cultivar, obtuvieron un valor medio de
420 mg por PC. Todos estos datos sittian al platano de Canarias
como una de las variedades con mayor contenido de este mineral
entre las descritas en la bibliografia. Por otro lado, el contenido de
sodio de los platanos, en la mayor parte de los estudios realizados,
fue inferior a 1 mg (Tabla V), similar al contenido encontrado en los
platanos del presente analisis. No obstante, en un trabajo previo
se cuantificaron datos significativamente elevados de sodio en
platanos de la isla de Tenerife, probablemente por el uso de dife-
rentes técnicas analiticas para su determinacion (11,4-12 mg).
En menor concentracion se han cuantificado el manganeso
(0,063-1,2mg)y el zinc (0,15-0,445 mg). En los platanos de Cana-
rias, el contenido de manganeso es inferior al de otras variedades
analizadas, por lo que no es un nutriente caracteristico del fruto.
Respecto al zinc, la concentracion es muy similar entre las diferentes
variedades, no destacando ninguna de ellas de manera particular.
Ademas de su contenido en minerales, el platano aporta diver-
sas cantidades de vitaminas hidrosolubles del grupo By C, y
liposolubles (E, K) (Tabla VI). La vitamina mas estudiada en el pla-
tano es la vitamina C, cuyo contenido medio es de 4,5 a 40 mg.
Las variedades de Indonesia muestran una mayor concentracion
(19,10-25,54 mg) que las muestras analizadas en las Islas Cana-
rias (9,69-10,16 mg). En las muestras del presente estudio, la
vitamina C por PC obtuvo un valor medio de 12,35 mg, siendo
el valor mas alto descrito hasta la fecha en platanos de las Islas
Canarias. Sin embargo, la concentracion de vitamina C es superior
en otras variedades, como la Berliny la Ambon hijau (23). Aunque
el platano de Canarias muestre una concentracion mas discreta
que la ofrecida por dichas variedades, no cabe duda de que el
contenido de vitamina C presente en una racion aporta una canti-
dad aceptable en relacion a la ingesta diaria recomendada de esta
vitamina (60 mg/d). Por otro lado, el contenido de las vitaminas del
grupo B se presenta en bajas concentraciones por PC, destacando
el mayor aporte de B3 y B6 de los platanos de Canarias analizados
(0,62 y 0,52 mg, respectivamente) con respecto al contenido
descrito en la hibliografia (Tabla VI). No obstante, hay muy pocos
datos actualizados que describan el aporte de vitaminas en el
platano, lo que pone en valor los andlisis realizados en los plata-
nos de Canarias del presente trabajo. La ingesta recomendada
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de vitamina B6 para los adultos a partir de los 20 afios se sitta
en 1,8 mg en el caso de los hombres y 1,2 mg para las mujeres
(33). Esto implica que una racién de 100 g de platano cubriria el
28,9 % y el 43,3 % de la ingesta recomendada para hombres y
mujeres, respectivamente. De esta forma, el platano contribuye
significativamente a alcanzar los requerimientos medios diarios
para la poblacion de esta vitamina.

INFORMACION NUTRICIONAL RELEVANTE
SOBRE EL PLATANO DE CANARIAS

El andlisis realizado sobre distintos platanos de Canarias pro-
cedentes de un unico cultivar ha sido objeto de estudio para
comprobar las posibles declaraciones nutricionales que cumple
esta fruta, descritas en el Reglamento (CE) N.° 1924/2006 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de diciembre de 2006
(20). En el platano de Canarias son especialmente relevantes los
contenidos de fibra dietética, vitamina B6, vitamina C y potasio.

Seguin la normativa, un aporte minimo de 1,5 g de fibra/100 kcal
seria suficiente para declarar al platano como “Fuente de fibra’.
El platano de Canarias aporta 2,38 g de fibra/100 kcal, por lo que
esta declaracion es mas que plausible. Por otro lado, las declara-
ciones de vitaminas y minerales se rigen en funcion de los valores
de referencia de nutrientes (VRN) recogidos en el Anexo XIII del
Reglamento (UE) N.° 1169/2011. Para indicar que un alimento
solido es “Fuente de” un determinado mineral o vitamina, nece-
sitaria aportar al menos un 15 % de los VRN indicados en dicho
Anexo por cada 100 g. Por otro lado, para utilizar la declaracion
de “Alto contenido” de un mineral o vitamina, el aporte debe
representar como minimo el doble de la VRN por cada 100 g.
En la tabla VIl se muestran los VRN de cada mineral y vitamina,
la cantidad que supondria un 15y un 30 % de dicho valor, y
los resultados obtenidos en el andlisis del presente estudio. Con
respecto al contenido de vitamina C y potasio, se puede atribuir el
uso de la declaracion “Fuente de” para estos dos nutrientes. Y en
el caso de la vitamina B6, como aporta méas de un 30 % de dicho
valor, se puede atribuir el uso de la declaracion “Alto contenido
de” para esta vitamina. Dado que estas caracteristicas son propias
de la matriz, se puede incluir la declaracion de “Natural’ en el
etiquetado del producto.

PROPUESTA DE ETIQUETADO

Una vez comprobadas las alegaciones nutricionales que se pue-
den atribuir al platano de Canarias, se debe plantear el hacer lle-
gar al consumidor dicha informacion. El Reglamento 1169/2011
es la normativa encargada de regular el etiquetado alimentario a
nivel europeo. La etiqueta es el principal canal que conecta el sec-
tor de la alimentacion con el consumidor y ha ido evolucionando
al mismo tiempo que la legislacion (37). En los tltimos 50 afios,
y gracias a la creacion de organismos oficiales como la EFSA
(European Food Safety Agency), se ha conseguido un nivel ptimo
de transparencia que influye en la adquisicion de los alimentos por
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Tabla VII. Valores de referencia de
nutrientes para las vitaminas y minerales
segun el Reglamento 1169/2011

Nutriente | VRN | 15% VRN | latano
de Canarias

Vitamina A (ug) 800 120 < 0,02
Vitamina D (ug) 5 0,75 -
Vitamina E (mg) 12 1,8 0,11
Vitamina K (ug) 75 11,25 -
Vitamina C (mg) 80 12 12,35
Tiamina (B1) (mg) 11 0,165 0,03
Riboflavina (B2) (mg) | 1,4 0,21 < 0,05
Niacina (B3) (mg) 16 2,4 0,62
Vitamina B6 (mg) 1,4 0,21 0,52
Acido félico (g) 200 30 21
Vitamina B12 (ug) 2,5 0,375 -
Biotina (ug) 50 7,5 -
Acido pantoténico
(85) (mg) ° 09 '
Potasio (mg) 2000 300 419,9
Cloruro (mg) 800 120 -
Calcio (mg) 800 120 5
Fosforo (mg) 700 105 22,67
Magnesio (mg) 375 56,25 36,73
Hierro (mg) 14 2,1 0,28
Zinc (mg) 10 1,5 0,2
Cobre (mg) 0,15 -
Manganeso (mg) 2 0,3 0,06
Fluoruro (mg) 3,5 0,525 -
Selenio (ug) 55 8,25 -
Cromo (ug) 40 6 -
Molibdeno (ug) 50 7,5 -
Yodo (ug) 150 22,5 <10

Tabla VIIl. Propuesta de informacion
nutricional para el platano de Canarias con
las declaraciones nutricionales atribuibles

Valores nutricionales S 0 B
medios

Valor energético 93 keal
Proteinas 140¢
Hidratos de carbono 21,79

de los cuales, azlicares 17,89

Fibra 2,24

Grasas <059
Vitamina B6 0,52 mg (37 % VRN)
Vitamina C 12,35 mg (15 % VRN)
Potasio 419,9 mg (21 % VRN)

VRN: valores de referencia de nutrientes.
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parte de la poblacion (38). En los puestos de venta comerciales, el
platano suele exponerse a granel, para que el consumidor elija la
cantidad en funcion de sus necesidades. Por este motivo, la infor-
macion relativa a las declaraciones nutricionales deberia estar
disponible para el consumidor a través de una etiqueta de facil
identificacion en los diferentes puntos de venta. La propuesta de
informacion nutricional se muestra en la tabla VIIl. La etiqueta
podria ir acompafiada de un texto en el que se indicaran las
declaraciones nutricionales: “Alto contenido en vitamina B6” y
“Fuente natural de fibra, potasio y vitamina C”. Dado que las
Islas Canarias son el principal exportador de platanos de la Unién
Europea, la etiqueta podria ser traducida a un idioma identifica-
ble por el resto de paises para expandir la comercializacion del
platano de Canarias (10).

CONCLUSIONES

El platano de Canarias es un alimento saludable, autctono del
territorio nacional espaol, cuyo valor nutricional se ha puesto de
manifiesto de manera inequivoca. Su concentracion de vitamina
B6, vitamina C y potasio, y su contenido de fibra permiten realizar
declaraciones de composicion nutricional. Dicha informacion debe
llegar de manera eficaz al consumidor en los puntos de venta del
producto. Por otro lado, el consumo diario de una pieza de platano
de Canarias aportaria una cantidad significativa de dichos nutrien-
tes en términos de las ingestas recomendadas para la poblacion
espafola y europea. Su contenido de nutrientes remarca el valor
afadido del platano de Canarias dentro de la gastronomia medi-
terranea como fruta caracteristica del territorio nacional, no solo
por su historia sino por sus beneficios para la salud. Queda abierta
la puerta para realizar andlisis futuros sobre otros compuestos de
interés que estén presentes en esta fruta.
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de chia (Salvia hispanica L.) en ratas macho Wistar inducidas con aloxano
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Resumen

Introduccion: se han realizado investigaciones sobre la diabetes con péptidos de diferentes fuentes alimentarias en animales experimentales
para aplicarse después en los seres humanos.

Objetivo: la finalidad de este trabajo fue evaluar en ratas el efecto hipoglucemiante de una fraccion peptidica de chia obtenida por hidrolisis
enzimatica.

Materiales y métodos: de la harina de chia se obtuvo una fraccion rica en proteina que fue hidrolizada con pepsina-pancreatina, generandose
una fraccion peptidica (> 10 kDa) por ultrafiltracion. Se utilizaron cinco grupos de ratas (uno de normoglucémicas y cuatro de diabetizadas con
aloxano). Se realizé una curva de tolerancia a la sacarosa, proporcionandoles el disacarido antes de la medicion. La sangre se tom6 de la punta
de la cola alos 0, 30, 60, 90 y 120 minutos.

Resultados: el contenido proteico de la harina fue del 49,51 %. La fraccion peptidica (> 10 kDa) present6 un 91 % de proteina; de esta se

Palabras clave: suministré una dosis de 50 mg/kg que demostré una tendencia a la disminucion de la glucosa sanguinea en la primera hora, aungue no

) se encontrd significancia entre el blanco y las dosis evaluadas. No hubo disminucion de la absorcion de glucosa frente al farmaco de referencia.
Fract%‘?”es A'los 120 min del periodo postprandial no se encontraron diferencias entre las dosis, el blanco y la acarbosa, lo que denota un retorno al estado
peptidicas.

basal. Los valores en las ratas diabetizadas fueron opuestos a los de la acarbosa, por 1o que no existio relacion entre el mecanismo de accion

Diabetes. Chia. del farmaco con el efecto analizado.

Hipoglucemiante.
Aloxano. Ratas. Conclusién: las fracciones peptidicas de chia de > 10 kDa no presentaron efecto hipoglucemiante con la dosis tinica suministrada.

Abstract

Introduction: diabetes research with peptides from foods has been conducted in animal experiments to be later applied to humans.

Objective: the main purpose of this work was to evaluate in rats the hypoglycemic effect of a peptide fraction of chia seeds derived by enzymatic
hydrolysis.

Materials and methods: from chia flour a protein-rich fraction was obtained, which was hydrolyzed with pepsin-pancreatin system enzymes to
yield a peptide fraction (> 10 kDa) by ultrafiltration. Five rat groups (one normoglycemic and four diabetized with alloxan) were used. A sucrose
tolerance curve was performed, providing the disaccharide before measurement. Blood was taken from the tip of the tail at 0 (before sugar), 30,
60, 90, and 120 minutes.

Results: the protein content of chia flour was 49.51 %. The peptide fraction (> 10 kDa) had 91 % of protein. A dose of 50 mg/kg showed in
Keywords: rats a tendency to decrease blood glucose within the first hour, but no significance was found between the target and the doses evaluated.
There was no decrease in glucose absorption vs. the reference drug. At 120 min postprandial, no differences were found between doses, water,

E,ep;idte frﬁo”' and acarbose, showing a return to the baseline status. The tolerance curve in diabetic rats was opposite to that of acarbose, so there was no
Hlyi)oiﬂeyscémil:a relationship between the drug’s mechanism of action and this analyzed effect.
Alloxan. Rats. Conclusion: the peptide fraction of chia of > 10 kDa showed no hypoglycemic effect at the single dose that was administered.
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INTRODUCCION

. Sosa Crespo et al.

MATERIALES Y METODOS

Diversas enfermedades, como el sindrome metabdlico, las
complicaciones micro y macrovasculares (1) y la hiperglucemia,
son tan solo algunos de los padecimientos mas frecuentes del
siglo x« 'y que mas afectan a millones de individuos en todo el
mundo (2). En este sentido, una de las alteraciones de la salud
con mayor incidencia y prevalencia en la poblacion mundial es
la diabetes, enfermedad caracterizada por una hiperglucemia
cronica debida a que el pancreas no produce la suficiente insu-
lina, 0 a que la hormona producida no se metaboliza acorde a
las necesidades del individuo (3). Desafortunadamente, este
padecimiento puede llegar, en ocasiones, a generar necrosis
en ciertas partes corporales, amputaciones e incluso la muerte.
Entre los distintos tipos de las clasificaciones de la enfermedad
esta la diabetes mellitus de tipo 2 (DM2), que podria controlar-
se adecuadamente si se detecta en la fase temprana. En este
sentido, una buena alimentacion, el gjercicio fisico moderado y
los agentes hipoglucemiantes pueden ayudar al paciente a tener
una mejor calidad de vida (4). Adicionalmente, cuando esto no
es suficiente, se recurre a farmacos orales como la acarbosa,
que podria mejorar los niveles de hemoglobina glicosilada en
los pacientes con DM2. Este farmaco inhibe la actividad de la
a-glucosidasa en las células epiteliales del borde superior del
intestino delgado, retrasando la absorcion de glucosa postpran-
dial (5,6).

Otra de las formas que los pacientes con DM2 han empleado
para disminuir su glucemia postprandial son remedios caseros y
ancestrales que tienen como base, principalmente, algunos de
los alimentos conocidos como funcionales. Entre las fuentes
empleadas se encuentran aquellas de origen animal, como el
suero de la leche, y aquellos otros de origen vegetal, como son
algunas semillas. De estas ultimas se han empleado macronu-
trimentos como son las proteinas o sus fracciones, que pueden
actuar como inhibidores de la a-amilasa, la a-glucosidasa y la
dipeptidil-peptidasa IV (DPP-1V), procedentes de leguminosas
tales como Vigna unguiculata (7); como antioxidantes y antihiper-
tensivos, procedentes de leguminosas como el frijol amargo (8); y
como antihipertensivos y antioxidantes, procedentes de semillas
como las de chia (9). Estas ultimas presentan un buen balance
de aminodcidos y una calidad proteinica similar a la de semillas
como la lenteja, mayor que el de las leguminosas como el gar-
banzo y otras semillas oleaginosas (10), indicando que pueden
ser una buena fuente para la obtencion de péptidos con actividad
bioldgica. Adicionalmente, las semillas, como las de chia, han
demostrado que algunas de sus fracciones peptidicas presentan
un efecto inhibitorio in vitro sobre el metabolismo de la glucosa al
actuar sobre enzimas como la a-amilasa y la a-glucosidasa (11).
A pesar de las recientes investigaciones, hasta ahora no han sido
completamente estudiados los efectos de la chia para disminuir
los niveles de glucosa postprandial a partir de distintas fracciones
peptidicas; por lo que este trabajo tuvo como objetivo principal
evaluar en ratas macho de la cepa Wistar el efecto hipogluce-
miante de una fraccion peptidica de chia (Salvia hispanica L.)
derivada de la hidrolisis mediante pepsina y pancreatina.

OBTENCION DE LA HARINA Y LA FRACCION
RICA EN PROTEINA DE LAS SEMILLAS
DE CHIA (SALVIA HISPANICA L.)

Las semillas de chia (Salvia hispanica, L.) de la marca Ecopan
Organic® se obtuvieron en un supermercado de la ciudad de Méri-
da, Yucatan, México. La muestra se tritur¢ utilizando un procesa-
dor de alimentos marca Moulinex®, modelo AR9868. Las semillas
trituradas fueron desgrasadas utilizando hexano como solvente
a 55 °C en un sistema Friedrich (Travilab, Yucatan, México). Una
vez desgrasada, la muestra se sec6 a 50 °C durante cinco horas
hasta la completa evaporacion del solvente. Posteriormente, se
procedid a una molienda utilizando el mismo procesador. La hari-
na obtenida se someti6 a un fraccionamiento en seco utilizando
un tamiz tipo Tyler con una malla 100 en un sistema de agitacion y
tamizado tipo Ro-Tap® (Laval Lab Inc, Quebec, Canada) de acuer-
do con la metodologia reportada por Vazquez-Ovando (12). Se
obtuvieron dos fracciones, una rica en fibra (particulas > 140 um)
(FRF) y una rica en proteina (particulas < 140 um) (FRP), de la
cual fue obtenida la fraccion peptidica a analizar (11).

HIDOLISIS ENZIMATICA Y ULTRAFILTRACION

La fraccion rica en proteina fue hidrolizada mediante un sistema
enzimatico secuencial segun una modificacion de la metodolo-
gia reportada por Sosa-Crespo y cols. (11). El proceso consistio
en una primera digestion con la enzima pepsina (pH 2) seguida
de una segunda digestion con pancreatina (pH 7.5) durante 45 min
a 37 °C para cada enzima; la hidrdlisis fue detenida por calen-
tamiento a 80 °C durante 20 min. El hidrolizado se dejé enfriar y
posteriormente se centrifugd a 10.947 x g durante 20 min a una
temperatura de 5 °C, obteniéndose una porcion soluble que fue
fraccionada mediante un equipo provisto de una celda de ultrafil-
tracion de alto rendimiento (Modelo 2000, Millipore). Se utilizé una
membrana de corte > 10 kDa para hacer pasar la muestra con
la ayuda de presion positiva basada en N, y agitacion constante.
La fraccion retenida se considerd la > 10 kDa y la permeada se
considerd de 5-10 kDa. Se utilizo la fraccion mayor para realizar el
estudio con ratas inducidas con aloxano. La muestra ultrafiltrada
se seco en una liofilizadora (LABCONCO®, FreeZone, 4.5, EUA).

ANIMALES EXPERIMENTALES

Para la evaluacion del efecto hipoglucemiante se emplearon
25 ratas macho Wistar (200-250 g) de 10 semanas de edad.
Todos los experimentos se realizaron siguiendo la NOM-062-
Z00-1999 (13), referente a las especificaciones técnicas para
la produccion, cuidado y uso de animales de laboratorio. De igual
manera, el estudio se llevo a cabo con la aprobacion del comité
de ética de la Comision para el Cuidado y Uso de Animales de
Laboratorio (CCUAL) de la Facultad de Medicina de la Universidad
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Auténoma de Morelos, México, de cuyo bioterio se obtuvieron
las ratas para el ensayo. Los modelos animales se mantuvieron
en condiciones estandar de laboratorio en un cuarto con aire
acondicionado a 25 + 3 °C de temperatura y a un 50-65 % de
humedad relativa. De igual manera, se considerd un fotoperiodo,
es decir, un ciclo de 12 h de dia y 12 h de noche. Los animales
se alimentaron con el alimento Lab Diet 5001 Roedor® y tuvieron
acceso libre al agua.

ADMINISTRACION DE ALOXANO

Las ratas se dejaron ayunar durante 16 horas antes de la admi-
nistracion de 150 mg/kg de alloxano monohidratado disuelto en
una solucion salina. EI farmaco se administrd por via intrape-
ritoneal con una jeringa para insulina. La presencia de niveles
elevados de glucosa se confirmd a las 72 horas de la adminis-
tracion. Las ratas que presentaron mas de 200 mg/dl de glucosa
sanguinea en ayunas fueron las utilizadas en el estudio. Diez dias
después de la confirmacion de la hiperglucemia, a las ratas diabe-
tizadas se les realizé una curva de tolerancia a la sacarosa (CTS).

EVALUACION DE LA TOLERANCIA
A LA SACAROSA EN UN MODELO INDUCIDO
CON ALOXANO

La noche antes de la realizacion de la CTS, los animales se pusie-
ron en ayuno de 16 horas. La fraccion peptidica (> 10 kDa) de chia
se disolvio en agua purificada y se administrd por via intragastrica
a razon de 50 mg/kg (grupo 2) y 100 mg/kg (grupo 3), respec-
tivamente. Posteriormente se utilizd acarbosa (10 mg/kg) como
farmaco de referencia (grupo 4). El grupo de control de las ratas
diabetizadas (sin tratamiento, grupo 1), asi como las ratas nor-
moglucémicas (grupo 5), recibieron agua purificada en el mismo
volumen (0,5 ml/100 g) mediante la misma via. Diez minutos des-
pués de la administracion de las muestras evaluadas se propor-
cion6 oralmente a cada rata una dosis de 0,5 g/ml de sacarosa
en solucion. Posteriormente se extrajeron muestras sanguineas de
la cola de cada rata a los O (antes de la administracion oral), 30,
60, 90 y 120 minutos. La concentracion de glucosa sanguinea se
estimd por un método enzimatico de glucosa-oxidasa, utilizando un
glucometro comercial (Accu-Chek Active, Roche®) que se calibrd
y estandarizd antes y durante las mediciones de glucosa. El por-
centaje de variacion de la glucemia para cada grupo se calculd
en relacion al nivel inicial (O h) usando la siguiente formula (14):

% de variacion de la glucemia = (Gx-Go) x 10 / Go

Donde: Go = valor de glucemia inicial sin suministro de sacaro-
sa; Gx = valor de glucemia a los 0, 30, 60, 90 y 120 min.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados fueron analizados mediante la estadistica des-
criptiva con medidas de tendencia central y de dispersion. Para
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evaluar los efectos hipoglucemiantes de la fraccion peptidica se
utilizaron como variable independiente el tiempo postprandial y
como variable de respuesta el contenido de glucosa sanguinea.
Se utilizé un andlisis de la varianza (ANOVA) de una via con un
nivel de confianza del 95 %. Se empled una prueba de rangos
multiples de Duncan para identificar las diferencias significativas.
Los resultados se calcularon de acuerdo con lo establecido por
Montgomery (2004) (15) y se procesaron con el programa esta-
distico Statgraphics Plus 5.1.

RESULTADOS

Se obtuvieron 9,0 kg de harina desgrasada de chia procesa-
da, presentando un rendimiento de 101,5 g/kg de la FRP, que
presentd un 6,69 % de humedad y un 49,51 % b.s. de proteina.
El contenido proteinico de la fraccion ultrafiltrada (> 10 kDa) a
partir del hidrolizado de pepsina-pancreatina fue del 91 % b.s.,
indicando una elevada presencia de este componente. Se tomd
la decision de estudiar especificamente esta fraccion debido a
que en estudios previos se reporta una alta capacidad inhibitoria
de las enzimas a-amilasa, con un 85,6 %, y a-glucosidasa, con
un 78,0 % (11).

EFECTO HIPOGLUCEMIANTE DE UNA
FRACCION PEPTIDICA DE CHIiA EN UN
MODELO ANIMAL INDUCIDO CON ALOXANO

La CTS en los modelos animales inducidos con aloxano demos-
tré que a los 30 min del periodo postprandial se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas (p < 0,05) del tratamiento
con acarbosa con respecto al blanco (Tabla I). No se encontraron
diferencias significativas de contenido glucosidico entre el blanco
y las dosis evaluadas de la fraccidn peptidica de chia (p > 0,05).
Sin embargo, a los 120 min, las dos concentraciones estudiadas
y el farmaco de referencia presentaron un mayor contenido de
glucosa en sangre en comparacion con el blanco.

Adicionalmente, a pesar de que la dosis de 50 mg/kg presentod
una tendencia a disminuir la glucosa en la primera hora postpran-
dial, la CTS demostré un comportamiento interesante, debido a que
no se encontrd ninguna diferencia significativa (p > 0,05) entre el
blanco y las dosis de chia analizadas a los 30 min postprandiales.

VARIACION DE LA GLUCOSA EN LAS RATAS
INDUCIDAS CON ALOXANO

Los resultados demostraron que, a los 30 min de la ingesta,
se encontraron diferencias significativas (p < 0,05) en el porcen-
taje de variacion del blanco (220,55 %) con respecto a las dosis
de 50 y 100 mg/kg de la fraccion peptidica (Fig. 1); sin embargo,
no existié diferencia entre ambas dosis mencionadas. Aunado a
lo anterior, la variacion de la glucosa fue disminuyendo a medida
que fue transcurriendo el tiempo, de manera que a los 120 min
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Tabla I. Curva de tolerancia a la sacarosa en ratas diabetizadas

administradas con la fraccion peptidica > 10 kDa

. Sosa Crespo et al.

P Tiempo (min)
Dosis del péptido 0 30 60 20 120
(mg/kg) Contenido de glucosa (mg/dl)
Blanco 76,5 + 4,59 246,0 + 21,21 192,5 + 60,45 1445 + 47,72 78,0 + 26,87
50 86,2 + 0,89 259,5 + 30,07 237,0 + 4413 198,2 + 43,58 158,0 + 37,71*
100 92,5+ 1,76 2415 + 24,39 245,0 + 17,67 2135+ 13,78 168,0 + 2,82*
Acarb 10 96,6 + 7,2 149,0 + 5,24* 163,0 + 14,76 159,6 + 22,01 153,3 + 22,02*

“Indica una diferencia significativa (p < 0.05) con respecto al blanco.
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Figura 1.

Porcentaje de variacion de la glucosa en ratas diabetizadas, suministradas con diferentes dosis de la fraccion peptidica > 10 kDa y comparadas con un blanco y un testigo.

*Indica una diferencia significativa (p < 0,05) con respecto al blanco.

postprandiales ya no se encontraron diferencias significativas en
el porcentaje de variacion entre las dosis, el blanco y la acarbosa,
lo que denota que los animales experimentales habian regresado
a su estado basal.

ACTIVIDAD GLUCOSIDICA DE LA FRACCION
PEPTIDICA > 10 kDa DE CHIA EN LAS RATAS
DIABETIZADAS, COMPARADAS CON LAS
RATAS NORMOGLUCEMICAS

Los resultados demostraron que no se produjeron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,05) entre las dos concen-
traciones experimentadas en las ratas diabetizadas con respecto
a las ratas normoglucémicas; sin embargo, la menor concentra-
cion (50 mg/kg) de la fraccion peptidica de > 10 kDa de chia
present6 una mayor tendencia hacia el efecto hipoglucemiante
en las ratas diabetizadas con aloxano que la concentracion de
100 mg/kg (Fig. 2).

La tendencia presentada por la fraccion de 50 mg/kg demostrd
un incremento glucosidico en los primeros 30 min, que fue dis-
minuyendo levemente durante los siguientes 90 min; lo anterior
indica un mantenimiento del contenido glucosidico, evitando que

se presenten picos de variacion del monosacarido en sangre.
En contraste, la fraccion de 100 mg/kg del péptido demostrd un
incremento de la glucosa por arriba de los 300 mg/dl a los 60 min
del periodo postprandial, obteniéndose practicamente los mismos
valores después de las 2 horas posteriores a la ingesta, valor que
deberia haber regresado a su estado basal.

Al comparar el comportamiento de la CTS en las ratas tratadas
con acarbosa, se pudo observar que, aunque estuvieran diabeti-
zadas, el farmaco desarroll6 un efecto de retraso de la absorcion
del monosacarido. Finalmente, es importante mencionar que se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05)
entre os niveles de glucosa de las ratas normoglucémicas y los
de las ratas que recibieron las diferentes concentraciones de la
fraccion peptidica, siendo mayores en toda la curva en aquellas
suministradas con las fracciones de chia.

DISCUSION

Los resultados del estudio demostraron que no existe ninguna
diferencia significativa (p < 0,05) entre las concentraciones de 50
y 100 mg/kg; sin embargo, por cuestiones practicas se sugiere
utilizar la menor concentracion. Adicionalmente, se ha demostrado
que el efecto que presentan las fracciones peptidicas se debe a

[Nutr Hosp 2021;38(6):1257-1262]
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Figura 2.

Contenido de glucosa en las ratas diabetizadas, en comparacion con las ratas normoglucémicas, suministradas con diferentes concentraciones de la fraccion peptidi-
ca > 10 kDa y comparadas con un blanco y un testigo. *Indica una diferencia significativa (p < 0.05) con respecto al blanco.

una inhibicion enzimatica de tipo competitivo, considerando que el
sustrato, en este caso las fracciones peptidicas de chia, ocupan
el sitio activo de las enzimas. Debido a lo anterior, con una dosis
mayor (100 mg/kg), posiblemente se presente una saturacion de
la enzima por el sustrato, por lo cual no se observaron diferencias
estadisticas en el efecto inhibitorio.

Debido a que las fracciones de chia de 50 mg/kg no retrasa-
ron ni disminuyeron la absorcion de la glucosa, la actividad de
estos péptidos sugiere un efecto positivo en las personas que
genéticamente estén predispuestas a padecer diabetes, o en las
que estén en una etapa inicial de la enfermedad, probablemente
demostrando un efecto antihiperglucemiante (11), pero no en
aquellas que ya presenten etapas avanzadas del padecimiento.

En este sentido, las fracciones de chia podrian ayudar en el tra-
tamiento de la DM2, ingiriéndolas como coadyuvante en conjunto
con los farmacos orales indicados por un médico.

El comportamiento del péptido de mayor concentracion res-
pecto al incremento glucosidico en la primera hora posterior a la
ingesta podria indicar una inestabilidad de la glucosa sanguinea,
lo que puede provocar un descontrol de la glucemia postprandial.
Por otra parte, considerando la ligera tendencia a la disminucion
del contenido glucosidico en los diferentes tiempos para la menor
concentracion analizada, se podria sugerir que el monosacarido
se mantiene en sangre durante un tiempo mayor. Esto resulto ser
opuesto a lo presentado por las ratas que solo recibieron agua
purificada (blanco), proceso en el cual, después de dos horas de
periodo postprandial, regresaron a su estado basal. El comporta-
miento se asemeja al presentado por la acarbosa, la cual man-
tiene el contenido de glucosa en la sangre ligeramente elevado
pero constante debido a un retraso en su absorcion (16), evitando
asi variaciones importantes en los picos de glucosa plasmatica.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1257-1262]

El hecho de no observarse diferencias en el porcentaje de varia-
cion de la glucosa probablemente demostré que, independiente-
mente del contenido de la muestra administrada, no existe efecto
hipoglucemiante. Debido a que el farmaco acarbosa produjo un
mayor retraso en la absorcion de la glucosa, el porcentaje de
variacion fue menor.

Por otra parte, un estudio /n vitro en el que se utilizaron diversas
fracciones peptidicas a partir de semillas de chia demostré que
fracciones como la > 10 kDa y la de 5-10 kDa habian presentado
un efecto inhibitorio sobre la enzima a-amilasa y que la fraccion
de 1-3 kDa habia presentado actividad sobre la enzima a-glucosi-
dasa (11). El comportamiento antihiperglucemiante presentado fue
similar al de un inhibidor competitivo, por lo que podria esperarse
alguin efecto in vivo. Sin embargo, en el estudio actual no hubo
efecto hipoglucemiante al analizar la fraccion peptidica > 10 kDa en
ratas diabetizadas. Estos resultados sugieren que los aminoacidos o
cadenas aminoacidicas presentes en la fraccion peptidica analizada
no actlian como secretagogos de insulina como las sulfonilureas o
las meglitinidas (17), ni como inhibidores de la enzima DPP-IV (18),
como lo hacen la mayoria de los hipoglucemiantes orales utilizados
en el tratamiento de la DM2. Lo anterior sugiere que la chia podria
tener un efecto preventivo mas no curativo.

Un estudio realizado por Ananthi y cols. (19), en el que se ana-
lizaron hojas secas de Eclipta alba en ratas macho Wistar diabeti-
zadas con aloxano, demostrd un potente efecto hipoglucemiante.
En esta investigacion, los animales pertenecientes a los grupos
experimentados estuvieron consumiendo dosis de 2 g/kg y 4 g/kg,
respectivamente, de la muestra analizada durante 60 dias. Opuesto
a lo anterior, las dosis experimentadas (50 y 100 mg/kg) en el
estudio con chia fueron mucho menores y con una sola ingesta de
la fraccion peptidica. Esto sugiere que si se incrementaran las dosis
hasta igualar las del estudio con Eclipta alba y/o se aumentara la
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frecuencia de consumo, probablemente se podria encontrar un
efecto hipoglucemiante, como ocurrid con diversos estudios en los
que el consumo de la semilla fue mayor y durante un tiempo mas
prolongado (1,20,21). Por lo que, a pesar de no haber presentado
efecto hipoglucemiante en las condiciones experimentadas, las
fracciones peptidicas de chia, al igual que en otras investigaciones,
podrian ser una plataforma versatil y atractiva para desarrollar una
nueva clase de inhibidores de enzimas como las a-amilasas y/o
a-glucosidasas (22).

La mayor tendencia hipoglucemiante de la fraccion de 50 mg/kg
del experimento con ratas diabetizadas frente a ratas normoglucé-
micas podria deberse a que el sustrato (péptido) ha desarrollado
su efecto inhibitorio, por o que, a pesar de que Se incremente
la concentracion de péptidos, las disacaridasas posiblemente se
saturan, evitando que mas sitios activos sean inhibidos. Cabe des-
tacar que, cuando una enzima esta saturada, todas las moléculas
del sitio activo disponibles estan catalizando un sustrato o, en
este caso, un inhibidor. Cualquier molécula adicional de sustrato o
inhibidor podra incorporarse al sitio activo de la enzima hasta que
este se haya liberado, por lo que la velocidad de reaccion (can-
tidad de producto generado por unidad de tiempo) esta limitada
por la concentracion de enzima. La saturacion también depende
de la coenzima, es decir, de una enzima funcional que frecuente-
mente es una combinacion esencial de proteina y coenzima (23).

Debido al comportamiento presentado, los resultados sugieren
que, para este estudio agudo de una sola ingesta con las concen-
traciones de 50 y 100 mg/kg, las fracciones peptidicas de chia
no presentaron efecto hipoglucemiante; sin embargo, esta inves-
tigacion abre una gama de posibilidades para el empleo en otros
estudios de fracciones peptidicas de pseudocereales como la chia,
probablemente con un incremento de las dosis y/o la frecuencia de
consumo de los péptidos. Todo ello con la finalidad de encontrar ali-
mentos funcionales que sean de utilidad para las personas con pre-
disposicion a la DM2 o en etapas incipientes de esta enfermedad.

CONCLUSION

La fraccidn peptidica de las semillas de chia (Salvia hispani-
ca) que presentd la mayor tendencia hacia la disminucion de la
glucosa fue la de 50 mg/kg; sin embargo, no hubo diferencias
significativas con la dosis mayor (100 mg/kg) ni con el blanco.
El comportamiento de las ratas normoglucémicas fue opuesto
completamente al de las diabetizadas con la fraccion peptidica
suministrada, demostrando en este ultimo caso niveles elevados
de glucosa sanguinea. De igual manera, la CTS de las ratas dia-
betizadas fue opuesta a la curva presentada por las ratas sumi-
nistradas con acarbosa, de manera que no existe relacion entre
el mecanismo de accion del farmaco de referencia y el efecto
analizado; en este sentido, a pesar de que estudios anteriores han
demostrado un probable efecto inhibitorio de tipo competitivo, asi
como una tendencia antihiperglucemiante, para esta investiga-
cion, las fracciones peptidicas de >10 kDa de chia no presentaron
efectos hipoglucemiantes a las concentraciones proporcionadas
en una Unica dosis.

. Sosa Crespo et al.
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Abstract

Background: nutritional status might vary according to different underlying illnesses such as cancer or infectious diseases, including COVID-19.
In this context, data from developing countries remain scarce.

Objectives: the objective of this study was to assess the nutritional status and outcomes of Mexican cancer patients diagnosed with COVID-19
at a tertiary care center.

Methods: this was a retrospective study including 121 consecutive cancer patients diagnosed with COVID-19 at the National Cancer Institute,
Mexico City, during four months.

Results: the most frequent oncological diagnoses were gynecological (19 %) and hematological (17 %). Most patients were overweight (35 %).
In the univariate analysis, > 65 years, intubation, hypoalbuminemia, high creatinine, lymphopenia, nutrition-impact symptoms, and ECOG 2-4

Keywords: were statistically associated with lower survival. The median survival of the cohort was 41 days.
Body mass index. Conclusions: to our best knowledge, this is the first study of its kind performed in Mexico, and as other studies from other regions, our results
Cancer, COVID-19. might aid in identifying cancer patients most at risk for severe COVID-19, and could be potentially useful to enhance public health messaging on
Mortality. Nutrition. self-isolation and social distancing among Mexican cancer patients.

Resumen

Antecedentes: el estado nutricional puede variar segun las diferentes enfermedades subyacentes, como el cancer o las enfermedades infec-
ciosas, por ejemplo, la COVID-19. En este contexto, los datos de los paises en desarrollo siguen siendo escasos.

Objetivos: el objetivo de este estudio fue evaluar el estado nutricional y los resultados de pacientes mexicanos con cancer diagnosticados de
COVID-19 en un centro de atencion terciaria.

Métodos: se trata de un estudio retrospectivo que incluyé a 121 pacientes consecutivos con cancer diagnosticados de COVID-19 en el Instituto
Nacional del Cancer de la Ciudad de México durante cuatro meses.

Resultados: los diagndsticos oncoldgicos mas frecuentes fueron los ginecologicos (19 %) y hematoldgicos (17 %). La mayoria de los pacien-

tes tenian sobrepeso (35 %) y obesidad (31 %). En el andlisis univariado, > 65 afos, intubacion, hipoalbuminemia, creatinina alta, linfopenia,

sintomas de impacto nutricional y ECOG 2-4 se asociaron estadisticamente con una menor supervivencia. La mediana de supervivencia de la
Palabras clave: cohorte fue de 41 dias.

Estado nutricional. Conclusiones: hasta donde sabemos, este es el primer estudio de este tipo realizado en México y, al igual que otros estudios de otras regiones,
Céncer. COVID-19. nuestros resultados podrian ayudar a identificar a los pacientes con cancer y mayor riesgo de COVID-19 grave; también podrian ser potencial-
Mortalidad. Nutricion. mente Utiles para mejorar los mensajes de salud sobre el autoaislamiento y el distanciamiento social entre los pacientes mexicanos con cancer.
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INTRODUCTION

Nutritional status is a key element within the health of an indi-
vidual. Thus, nutrition is considered an important component of
treatment for most diseases (1,2). In fact, according to the World
Health Organization (WHO), the body mass index (BMI) is a widely
accepted measure for indicating nutritional status in adults. Fur-
thermore, the presence of malnutrition, an imbalanced intake of
energy or protein for long periods, is relatively high among hos-
pitalized patients (3). On the other hand, the coronavirus disease
2019 (COVID-19), caused by the severe acute respiratory syn-
drome coronavirus-2 (SARS-CoV-2), has represented a burden
for healthcare systems worldwide by increasing the number of
patients during a short interval of time (4). It has been demons-
trated that COVID-19 mortality associates with older age, hypo-
albuminemia, and comorbidities such as diabetes mellitus type 2
(DM2), hypertension, and obesity (5,6). Further, nutritional status
has appeared as a relevant factor influencing the outcomes of
COVID-19 patients, but studies remain scarce (1). Also, some
studies have indicated that COVID-19 patients experience a series
of symptoms that influence their nutritional status (7,8). More-
over, nutritional status has been widely associated with survival
in cancer patients (9,10); in fact, its assessment and support are
usually considered a valuable measure within the overall onco-
logy strategy. In the context of COVID-19 and cancer, a patient
with malnutrition might have a longer or more difficult recovery
due to suboptimal immunity. Additionally, despite limited evidence,
it has been accepted that patients with cancer receiving sys-
temic treatments are at higher risk from the disease than their
counterparts (11). Overall, the prevalence of the coexistence of
COVID-19 and cancer remains reasonably low and most studies
are small and restricted to few single centers (11). More impor-
tantly, in this scenario there is a paucity of data from developing
countries. Therefore, the objective of this study was to assess the
nutritional status and outcomes of cancer patients diagnosed with
COVID-19 at a tertiary care center in Mexico City.

PATIENTS AND METHODS
PATIENTS AND DATA

This retrospective study included consecutive cancer patients
diagnosed with COVID-19 at the National Cancer Institute in
Mexico Gity, from April 8 to August 19, 2020. Hospitalized staff with
COVID-19 and patients with mild COVID-19 (positive test without
symptoms) who were followed ambulatorily were excluded. Data
were obtained from electronic medical records (INCanet). The project
was approved by the Institutional Review Board (number 2020/0087)
but informed consent was waived due to its retrospective nature.

ENDPOINTS AND DEFINITIONS

The diagnosis of COVID-19 was achieved using the real-time
polymerase chain reaction (RT-PCR) test by the qualitative detec-

D. A. Pérez Camargo et al.

tion of nucleic acid from SARS-CoV-2 in upper respiratory speci-
mens (nasopharyngeal swab). Nutritional status was assessed
with the body mass index (BMI) according to the standard classi-
fication. Patients under active treatment referred to those under
chemotherapy. The following nutrition-impact symptoms were
evaluated: constipation, diarrhea, dysphagia, nausea, and vomit.
Overall survival was calculated as the time in days between
admission and death or discharge.

STATISTICAL ANALYSIS

Continuous variables were described by the median and inter-
quartile range using the frequency analysis. Categorical variables
were described by frequencies and percentiles. Categorical vari-
ables were compared with the chi-square or Fisher’s exact test.
Cox regression multivariate analysis was used to examine variables
affecting the survival time of patients. Kaplan-Meier curves were
used to analyze survival. Differences in scores were analyzed by
the log-rank test. The SPSS v.21 (IBM, Chicago, IL) program was
used. A two-sided p-value of < 0.05 was considered significant.

RESULTS

PATIENT DEMOGRAPHICS AND CLINICAL
CHARACTERISTICS

One hundred and twenty-one cancer patients with the diag-
nosis of moderate and severe COVID-19 were included. Most
were female (n = 68, 56 %). The median age was 56 years
(range, 18-84). The most frequent oncological diagnoses were
gynecological (19 %), hematological (17 %), breast (16 %), and
urological (15 %); 62 patients (51 %) had advanced stages. Fifty-
two patients (43 %) were under active chemotherapy treatment.
Sixty-one patients presented 90 comorbidities, with hypertension
being the most common comorbidity (37 %); from the patients
with comorbidities (51 %), 29 % only presented one, 19 % pre-
sented 2 comorbidities, and 3 % presented 3. Most patients had
ECOG 1 (44 %). Overall demographic and clinical characteristics
are shown in table |.

NUTRITIONAL STATUS

The median height and weight among the patients were 1.59
meters (range, 1.39-1.80) and 68 kilograms (range, 42.7-152),
respectively. Most patients were overweight (35 %). Median serum
albumin was 3.5 g/dL (range, 1.5-4.9); median fasting glucose
was 107 mg/dL (range, 53-778); median serum creatinine was
0.75 mg/dL (range, 0.4-8.8); and median absolute lymphocyte
count was 0.90 x 10%L (range, 0.1-4.1). Table Il shows the nutri-
tion-impact symptoms and nutritional interventions during the in-
patient period. Sixty-eight patients presented 102 nutrition-impact
symptoms; the most common was dysphagia (30 %). From these
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Table I. Demographics and clinical

Table Il. In-patient clinical characteristics

characteristics (n =121) (n=121)
Characteristic n (%) Characteristic n (%)

Gender Median days of hospitalization (range) 7(0-92)

Female 68 (56) Nutrition-impact symptoms

Male 53 (44) Yes 68 (56)
Median age in years (range) 56 (18-84) No 53 (44)
Type of cancer Number of nutrition-impact symptoms

Breast 19 (16) None 53 (44)

Gastrointestinal 15(12) One 41 (34)

Gynecological 24 (19) Two 20 (16)

Head and neck 12 (10) >3 7 (6)

Hematological 20 (17) Type of nutrition-impact symptom

Neurological 1(1) Constipation 10 (8)

Lung 5(4) Diarrhea 28 (23)

Skin and soft tissue 6 (5) Dysphagia 36 (30)

Urological 18 (15) Nausea 20 (16)

Other 10) Vomit 13 (11)
Stage Intubation

Early 59 (49) Yes 20 (16)

Advanced 62 (51) No 101 (84)
Active chemotherapy treatment Nutritional support

Yes 52 (43) None 102 (84)

No 69 (57) Enteral 11(9)
Comorbidities Enteral + oral 5(4)

Yes 61 (51) Parenteral 1(1)

No 60 (49) Parenteral + oral 2(2)
Number of comorbidities

None 60 (49)

?an 22 ggi symptomatic patients (56 %), 34 % presented one symptom, 16 %

Three 30) presented 2 symptoms, and' 6 % presepted 3or mqrg symptoms.
Type of comorbidty Twenty patients (16 .%) requw%d intubation, and nutritional support

Diabetes mellitus type 2 27 (22) was given to 19 patients (16 %).

Hypertension 45 (37)

Smoking 20 (17)

Median weight in kilograms (range)

68 (42.7-152)

Median in height in meters (range)

1.59 (1.39-1.80)

Body mass index

Normal 41 (34)

Overweight 42 (35)

Obese 38 (31)
Median albumin, gr/dL (range) 3.5(1.5-4.9
Median glucose, mg/dL (range) 107 (63-778)
Median creatinine, mg/dL (range) 0.75(0.4-8.8)
Mediian lymphocytes x 10°L (range) 0.90 (0.1-4.1)
ECOG

0 15(12)

1 53 (44)

2 35(29)

3 119

4 7 (6)

[Nutr Hosp 2021;38(6):1263-1268]

CHARACTERISTICS ASSOCIATED
WITH SURVIVAL

Table Il shows the univariate and multivariate analyses of the
characteristics associated with lower survival among cancer
patients with COVID-19. The statistically significant variables
in the univariate analysis were: > 65 years (HR: 2.3, 95 % Cl
(1.0-5.7); p = 0.02), intubation (HR: 5.2, 95 % CI (1.9-14.5);
p = 0.001), hypoalbuminemia (HR: 2.7, 95 % CI (1.1-6.7);
p = 0.04), high creatinine (HR: 3.4, 95 % Cl (0.9-12.8); p = 0.04),
lymphopenia (HR: 3.3, 95 % Cl (1.3-8.3); p = 0.007), nutrition-
impact symptoms (HR: 4.2, 95 % Cl (1.5-11.4); p = 0.02), and
ECOG 2-4 (HR: 6.6, 95 % Cl (2.5-17.3); p < 0.0001). None
of the variables were significant in the multivariate analysis.

Also, as shown in figure 1, survival estimates were obtained by
dichotomizing the variables that were included in themultivariate
analysis to further compare these results with the hazard ratios
mentioned above.
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Table Ill. Univariate and multivariate analysis
of characteristics associated with survival

Univariate Multivariate (adjusted) Cox regression
Variable HR (95 % CI) p Variable HR (95 % CI) p

Age Age

> 65 years 2.3(1.0-5.7) 0.04* > 65 years 1.3(0.6-3.0) 0.5
Gender Gender

Female 1.0 (0.5-2.6) 0.9 Female
Body mass index Body mass index

<25 1.2 (0.5-2.7) 0.7 <25
Any comorbidity Any comorbidity

Yes 1.4(0.6-3.3) 0.4 Yes
Number of comorbidities Number of comorbidities

>1 2.3(0.9-5.9) 0.07 >1
Hypertension Hypertension

Yes 1.6 (0.7-3.9) 0.2 Yes
Diabetes type 2 Diabetes type 2

Yes 2.1(0.8-5.4) 0.09 Yes
Smoking Smoking

Yes 1.4(0.5-3.9) 0.6 Yes
Type of cancer Type of cancer

Lung 4.9(0.8-31.1) 0.06 Lung
Stage of disease Stage of disease

Advanced 1.9(0.8-4.5) 0.1 Advanced
Active chemotherapy Active chemotherapy

Yes 1.2 (0.5-2.7) 0.6 Yes
Intubation Intubation

Yes 5.2 (1.9-14.5) 0.001* Yes 1.1(0.5-2.4) 0.8
Glucose Glucose

> 99 mg/dL 1.4(0.6-3.4) 0.4 > 99 mg/dL
Albumin Albumin

< 3.5¢g/dL 2.7 (1.1-6.7) 0.02* < 3.5 ¢g/dL 1.1(0.5-2.6) 0.7
Creatinine Creatinine

>1.21 mg/dL 3.4(0.9-12.8) 0.05* >1.21 mg/dL 2.4(0.8-7.3) 0.1
Absolute lymphocytes Absolute lymphocytes

<1.0x10° 3.3(1.3-8.3) 0.007~ <1.0x10° 2.1(0.8-5.2) 0.1
Hospitalization days Hospitalization days

<1 week 2.0(0.9-4.9) 0.08 <1 week
Nutrition-impact symptoms Nutrition-impact symptoms

Yes 4.2 (1.5-11.4) 0.02~ Yes 1.0 (0.4-2.7) 0.9
Number of symptoms Number of symptoms

>1 2.1(0.8-5.4) 0.09 > 1
ECOG ECOG

> 1 6.6 (2.5-17.3) < 0.0001* > 1 1.7(0.7-4.2) 0.2

[Nutr Hosp 2021;38(6):1263-1268]
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Figure 1.

Survival estimations according to: intubation (A), serum albumin (B), creatinine (C), lymphocytes (D), ECOG (E), and nutrition-impact symptoms (F).

Median survival was as follows: 41 days versus 28 days for
intubation and no intubation, respectively (p = 0.8); 28 days
versus 43 days for serum albumin < 3.5 g/dL and > 3.5 g/dL,
respectively (p = 0.2); 12 days versus 41 days for creati-
nine > 1.21 mg/dL and < 1.21 mg/dL, respectively (p = 0.02); 23
days versus 63 days for lymphocytes < 1.0 x 10%and > 1.0 x 103,
respectively (p = 0.06); 19 days versus 43 days for ECOG 0-1 and
2-4, respectively (p = 0.07); and 28 days versus 43 days for nutri-
tion-impact symptoms and no symptoms, respectively (p = 0.3).

OVERALL SURVIVAL
At the last follow-up, 30 patients were dead (25 %). The median
survival of all the cohort was 41 days (Fig. 2). The median survival

by nutritional status was 28 days versus 23 days versus 50 days
(p = 0.7) for normal BMI, overweight, and obesity, respectively.

DISCUSSION

The coronavirus outbreak has rapidly spread worldwide and
represents a threat to human health. The leading cause of death
among the infected population is basically an acute respiratory
distress syndrome characterized by generalized inflammation (12).

Current knowledge about the SARS-CoV-2 is rapidly evolving,
and data from different countries have arisen. Nonetheless, there

[Nutr Hosp 2021;38(6):1263-1268]
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Figure 2.

Median survival (41 days) among cancer patients diagnosed with COVID-19.

is a paucity of studies from certain regions of the world, for instance
from low- and middle-income countries. Thus, in this study we ana-
lyzed the nutritional status and mortality among cancer patients
diagnosed with COVID-19 at a National Institute of Health in Mexico.

A recent meta-analysis (12) demonstrated that some immune-
inflammatory parameters, such as the number of lymphocytes (<
1.0x 10%L), could be associated with the progression of COVID-19.
In fact, our study corroborated that lymphopenia was associated with
lower survival in the univariate analysis. However, this parameter
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was not statistically significant in the multivariate analysis or in the
survival estimate. On the other hand, based on the early estimates
in China, 75 % of dead patients had pre-existing health conditions
such as diabetes and cardiovascular disease (13). In this context,
individuals with DM2 are usually at greater risk for infections and
mortality (RR =2.1,95 % Cl (1.40, 3.19)) (14,15). Among our cohort,
22 % had DM2; however, it was not a factor associated with higher
mortality. Moreover, in our study, hypertension and smoking were not
associated with lower survival, which is in contrast with the inter-
national literature for the former (RR = 1.66, 95 % Cl (1.32-2.09))
(13,15). More importantly, Singh et al. reported in their meta-analysis
that cancer was significantly associated with a higher risk of severe
COVID-19 (RR = 2.48, 95 % Cl (1.46, 4.19)) compared to patients
without comorbidities (15), increasing the risk of mortality in this
group (RR =1.77,95 % CI (1.08, 2.88)). Interestingly, among our
cohort mortality was relatively low (25 %). In this context, a European
multicentric study including cancer patients reported a mortality of
71 % (16). The same study confirmed age > 65 and > 2 comorbidi-
ties to predict patient mortality, whereas our study only corroborated
the former in the multivariate analysis.

On the other hand, hypoalbuminemia has been a predictive
factor in COVID-19 (OR = 6.4; 95 % CI (1.31-31.09) (17). Our
results coincided with this finding, as hypoalbuminemia was asso-
ciated with lower survival. We also found that patients with elevated
creatinine had a higher mortality, potentially explained by studies
reporting increased creatinine levels or a high prevalence of kidney
disease in patients with COVID-19 on admission, and the develop-
ment of acute kidney injury during hospitalization (18,19), which
similarly to our study was associated with in-hospital mortality.

Further studies have suggested a more frequent and severe
course of COVID-19 in cancer patients undergoing active onco-
logic treatment (20). Our analysis also associated active chemo-
therapy treatment with higher mortality; moreover, compared with
other studies, the percentage of patients under active treatment
was higher at our institution compared to international centers
(43 % versus 22-41 %) (20).

In addition, obesity has been being associated with severe
COVID-19 and mortality (15). However, in our cohort the univariate
analysis did not show statistical significance when associating this
factor with lower survival; surprisingly, among our cohort, patients
with normal BMI had a slightly higher mortality when compared to
those with BMI > 25 (27 % versus 24 %).

Regarding in-patient nutritional support, when compared to a large
study performed in China, reporting 25 % receiving nutritional sup-
port (21), in our cohort nutritional support was only given to 16 %.

Finally, we acknowledge the limitations of our analysis: a retros-
pective study in a small cohort at a single center without a control
group; however, to the best of our knowledge, we present the first
analysis of its kind in our country and one of the few that has been
performed internationally.

CONCLUSION

As other studies performed in different countries, our results
might aid in identifying Mexican patients most at risk of severe
complications from COVID-19, and could be potentially useful

D. A. Pérez Camargo et al.

to enhance public health messaging on self-isolation and social
distancing among cancer patients in our country.
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Resumen

Introduccidn: la pandemia por COVID-19 ha tenido implicaciones directas en los equipos de nutricion (EN) clinica a nivel tanto organizativo como
asistencial. Desde marzo de 2020 se dispone de recomendaciones de expertos sobre la intervencion nutricional en pacientes con COVID-19.

Objetivos: describir la intervencion nutricional que se ha llevado a cabo en los pacientes con COVID-19, estimar la presencia de dietistas-nu-
tricionistas (DN) clinicos en los hospitales de Catalufia y conocer la organizacion de los EN.

Métodos: estudio transversal realizado a través de una encuesta online dirigida a los DN clinicos de los hospitales de Catalufia (marzo 2021).

Resultados: se han analizado las encuestas de 36 EN, formados por 104 DN. El 44,44 % de los EN han tenido que dejar de hacer o reducir
alguna de sus actividades habituales durante la pandemia. Cuando se ha empleado el cribado nutricional, este se ha realizado de forma precoz
(24-48 h) en el 56,25 % de los casos y la herramienta mas comun ha sido el NRS-2002 (66,67 %). El 41,67 % de los EN han instaurado una
dieta hospitalaria especifica, siendo esta generalmente hiperproteica (89,66 %). El 41,67 % de los EN han pautado la suplementacion nutricional
oral de forma sistemética, priorizando las formulas hiperproteicas (97,14 %) e hipercaloricas (74,29 %). Se estima que la figura del DN clinico
esta presente en aproximadamente el 61,54 % de los hospitales de agudos publicos de Catalufia.

Conclusiones: los resultados reflejan la capacidad de adaptacion de los EN, reorganizando y redistribuyendo sus tareas habituales e instaurando
medidas poco habituales para asegurar el soporte nutricional.

Abstract

Introduction: the COVID-19 pandemic has had direct implications for clinical nutrition teams (NT), both at an organizational and healthcare level.
Since March 2020, expert recommendations on nutritional intervention for patients with COVID-19 have been available.

Objectives: to describe the nutritional intervention that has been carried out in patients with COVID-19, to estimate the presence of clinical
dietitians-nutritionists (DN) in hospitals in Catalonia, and to know the organization of NTs.

Methods: a cross-sectional study through an online survey directed to clinical DNs at hospitals in Catalonia (March 2021) was made.

Results: the surveys of 36 NTs, made up of 104 DNs, have been analysed. A total of 44.44 % of NTs had to interrupt or reduce some of their
usual activities during the pandemic. When nutritional screening was used, it was carried out early (24-48 h) in 56.25 % of cases, and the most
common tool was the NRS-2002 (66.67 %). In 41.67 % of NTs a specific hospital diet was established, this being generally hyperproteic (89.66 %).
Oral nutritional supplementation was systematically prescribed by 41.67 % of NTs, prioritizing hyperproteic (97.14 %) and hypercaloric (74.29 %)
formulas. It is estimated that clinical DNs are present in approximately 61.54 % of public acute hospitals in Catalonia.

Conclusions: the results reflect the adaptive capacity of NTs, reorganizing and redistributing their usual tasks and establishing infrequent
measures to ensure nutritional support.
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INTRODUCCION

El dia 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) declar6 la pandemia de la nueva enfermedad por
coronavirus (COVID-19). Ante esta situacion, las principales
sociedades y asociaciones de nutricion clinica del mundo publi-
caron recomendaciones de expertos (RE) sobre la intervencion
nutricional en los pacientes hospitalizados con COVID-19 (1-10).
Dichas RE (Tabla I) estan basadas en el impacto nutricional de la
infeccion por SARS-CoV-2, segun la escasa evidencia cientifica
de la que se disponia en ese momento. En conclusion, todas
las sociedades y asociaciones de nutricion clinica coinciden en
que la terapia nutricional debe considerarse parte del tratamiento
basico de los pacientes con COVID-19, con el objetivo de prevenir,
diagnosticar y tratar la malnutricion de forma precoz para mejorar
no solo el prondstico de la enfermedad sino también el proceso
de recuperacion (11).

Teniendo en cuenta el impacto nutricional de la infeccion por
SARS-CoV-2, la pandemia de COVID-19 ha tenido implicaciones
directas en los equipos de nutricion (EN) de los hospitales, a nivel
tanto organizativo como asistencial. Dichas repercusiones se ana-
lizaron en Espafa a través de una encuesta que se realizd durante
el mes de junio de 2020 a socios de la Sociedad Espafola de
Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE) (12).

Actualmente, no se dispone de datos oficiales que cuantifiquen
la presencia de dietistas-nutricionistas (DN) clinicos en la sanidad
publica espafiola, pero la ausencia de esta figura a nivel nacional
es un hecho. Aun asi, se conoce que Catalufia es la comunidad
auténoma que cuenta con mayor numero de EN formados por DN.

El objetivo principal de este estudio es describir la intervencion
nutricional que los EN con DN clinicos de los hospitales de Cata-
lufia han llevado a cabo en los pacientes hospitalizados no criticos
con COVID-19 durante la tercera ola de la pandemia (enero-marzo
2021). El objetivo secundario es estimar la presencia de DN clinicos
en los hospitales catalanes y conocer la organizacion de los EN.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal realizado durante el mes de
marzo de 2021 a través de una encuesta online dirigida a los DN
clinicos de los EN de los hospitales de Catalufia. La encuesta fue
anonima, creada en una plataforma electronica y distribuida a
través de una aplicacion de mensajeria instantnea o por correo
electronico. La encuesta consta de 47 preguntas, algunas abiertas
y otras cerradas, de respuesta tnica o multiple. Hacen referencia
a la practica clinica de ese momento (marzo 2021) y abarcan
los siguientes temas: descripcion del centro hospitalario y del
EN, organizacion del EN durante la pandemia, cribado nutricional
habitual del centro, valoracion e intervencion nutricional de los
pacientes hospitalizados con COVID-19 (dieta hospitalaria, nutri-
cion artificial y seguimiento), asi como cambios y mejoras a lo
largo del primer afio de la pandemia. Al inicio de la encuesta se
indican las instrucciones para rellenarla y al final se dispone de
un campo abierto para afiadir comentarios o aclaraciones sobre
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Tabla I. Resumen de las principales
recomendaciones de expertos
sobre nutriciéon clinica en pacientes
hospitalizados con COVID-19 (1-11)

— Se destaca la importancia de aplicar una herramienta de cribado
nutricional a las 24-48 h de ingreso e iniciar una intervencion
nutricional precoz.

- La primera linea de actuacion siempre debe ser la via oral:
adaptar la dieta hospitalaria e iniciar la SNO en caso de no
cubrirse los requerimientos nutricionales. Se aconseja que la dieta
sea preferiblemente de elevada densidad nutricional (2,8) y que
las formulas de SNO sean HC e HP, aportando al menos 400 kcal
y 30 g de proteinas (5,6).

- No se hace una recomendacion especifica para los pacientes

con sintomatologia digestiva e hipertrigliceridemia, aunque se

aconseja evitar las restricciones dietéticas innecesarias (5) y

ofrecer un menu de eleccion (8) para favorecer las ingestas.

La nutricion artificial esta indicada cuando no se alcancen los

requerimientos nutricionales a pesar de la dieta oral enriquecida y

la SNO, priorizando la NExXSNG siempre que sea posible.

La monitorizacion de los pacientes durante el ingreso se

considera clave y se aconseja mantener el seguimiento al alta,

aunque sea telefonicamente, al menos cada 3 meses (1).

— La SNO podria mantenerse por lo menos durante 1 mes,
evaluando la eficacia y el beneficio esperado como minimo de
forma mensual (5,6).

- En cuanto a los requerimientos nutricionales, mas alla de cubrir

calorfas y proteinas, se recomienda asegurar el aporte de BCAA,

asi como valorar la suplementacion con 3 g diarios de HMB (1).

La recomendacion general sobre vitaminas y minerales es

cubrir los requerimientos y tratar las deficiencias de forma

individualizada (5,6). No hay consenso sobre la indicacion de

probicticos (6).

SNO: suplementacion nutricional oral; HC: hipercaldricas; HP: hiperproteicas;

NEXSNG: nutricion enteral por sonda nasogastrica; BCAA: aminodcidos de

cadena ramificada, HMB: hidroximetilbutirato.

las respuestas. El propdsito era obtener una Unica respuesta por
cada EN, de manera que los DN podian consensuar la encuesta
entre los miembros del EN o bien contestar de forma individual y
mas tarde se unificarian las respuestas manualmente. Los datos
se han procesado con una hoja de célculo y se han descrito
los resultados a través de porcentajes, medias y desviaciones
estandar. La jornada laboral de los DN se ha considerado del
100 % (30-40 h semanales), 75 % (20-30 h), 50 % (10-20 h) y
25 % (< 10 h). El nimero de camas por DN se ha calculado con
la media de camas de cada rango (250, 375, 625, 875y 1000).

RESULTADOS

Se han obtenido un total de 49 encuestas, de las cuales se han
incluido 43y se han descartado 6 por considerarse no validas, ya
que correspondian a errores informaticos. De estas 43 encuestas,
10 pertenecian a varios miembros de un mismo EN, de mane-
ra que se han unificado manualmente para obtener una Unica

[Nutr Hosp 2021;38(6):1269-1276]
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respuesta representativa de cada EN. Finalmente, el nimero de
encuestas analizadas ha sido de 36.

DESCRIPCION DE LOS CENTROS
HOSPITALARIOS Y DE LOS EQUIPOS
DE NUTRICION

Las encuestas obtenidas corresponden a 36 EN que estan
formados por un total de 104 DN. Algunos de los EN desarrollan
su actividad en mas de 1 centro hospitalario (por ejemplo, en
un hospital de agudos y un centro sociosanitario), por lo que el
numero de centros en los que dichos EN estan presentes es 39.
La mayor parte de los centros representados estan dotados de
500 camas 0 menos (86,11 %) y pertenecen a la region sanitaria
de Barcelona (Tabla ). Unicamente 2 de ellos son centros priva-
dos y 3 son sociosanitarios.

En cuanto a las caracteristicas de los EN, el 87,5 % de los DN
trabajan a jornada completa (30-40 h semanales). En los hos-
pitales de mas de 500 camas, practicamente todos los DN del
EN estan a jornada completa, mientras que en los hospitales de
menos de 500 camas hay mayor variabilidad de jornadas. Los
hospitales de menos de 250 camas presentan la ratio mas ele-
vada de camas por DN (309,52 + 224,51) (Tabla Ill).

ORGANIZ’ACION DE LOS EQUIPOS DE
NUTRICION DURANTE LA PANDEMIA

Los EN han realizado la intervencion nutricional mayoritaria-
mente en las unidades hospitalarias (97,22 %) pero también en

Tabla Il. Descripcidon de la distribucion
geografica de las encuestas y del
tamanfo de los centros hospitalarios
representados (numero de camas)

N.° de encuestas

Region sanitaria (% del total)

Alt Pirineu i Aran 2 (5,56 %)
Barcelona 21 (58,33 %)
Camp de Tarragona 4 (11,11 %)
Catalunya Central 3 (8,33 %)
Girona 3 (8,33 %)
Lleida 1(2,78 %)
Terres de I'Ebre 2 (5,56 %)
Total 36 (100 %)

N.° de camas

N.° de encuestas
(% del total)

<250 14 (38,89 %)
250-500 17 (47,22 %)
501-750 3(8,33 %)
751-1000 1(2,78 %)
> 1000 1(2,78 %)
Total 36 (100 %)
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unidades de convalecencia (44,44 %) y unidades de cuidados
intensivos (UCI) (36,11 %). El 8,33 % de los EN también han
intervenido en hoteles medicalizados habilitados para pacientes
con COVID-19.

La valoracion nutricional de los pacientes aislados se ha reali-
zado combinando diferentes métodos, especialmente la revision
de las historias clinicas y la comunicacion con otros profesionales
sanitarios (91,67 %), asi como de forma telemética con el pacien-
te, los familiares y/o los cuidadores principales (72,22 %). Cabe
destacar que el 41,67 % de los EN han realizado la valoracion
nutricional de forma presencial, accediendo a las habitaciones
con equipos de proteccion individual (EPI).

El 82,21 % de los DN de los EN encuestados se han dedica-
do total o parcialmente a valorar pacientes hospitalizados con
COVID-19. Ante la mayor carga asistencial, inicamente a 2 EN
(5,56 %) se les ha concedido temporalmente un aumento de
horas (15 y 20 h semanales, respectivamente) y en 1 caso se
ha accedido a contratar personal suplente, no siendo esto algo
habitual. En este contexto, el 44,44 % de los EN han tenido que
dejar de hacer o reducir alguna de sus actividades habituales para
poder atender a los pacientes hospitalizados con COVID-19. Entre
dichas actividades destacan principalmente las consultas externas
y la atencion a pacientes hospitalizados en areas consideradas
“no COVID” (oncologia, cirugia, salud mental, etc.), pero también
se hace referencia a la investigacion, las reuniones multidisci-
plinares, las sesiones grupales, la docencia o la atencion a las
familias de los pacientes. Por otro lado, sefialar que el 26,92 %
de los DN se ha contagiado de COVID-19 durante la pandemia,
afectando al 47,22 % de los EN (Tabla IV).

CRIBADO NUTRICIONAL HABITUAL
DE LOS CENTROS

El 55,56 % de los EN refieren que en sus centros esta ins-
taurado un cribado nutricional que se emplea de forma habitual
(no solo en situacion de pandemia por COVID-19). Aun asi, en el
33,33 % de los casos, el cribado esta limitado a algunas unidades
hospitalarias y solo en el 22,22 % se criban a todos los pacientes
ingresados. EI 68,42 % de los EN refiere que se realiza de forma
precoz (a las 24-48 h de ingreso) y las herramientas de cribado
mas empleadas son el NRS-2002 (47,37 %) y el MNA (42,11 %),
seguidas del MUST (15,79 %) y el SNAQ (10,53 %). Los profe-
sionales que se encargan de realizarlo son mayoritariamente el
personal de enfermeria (78,95 %) y los propios DN (42,11 %).
Con menor frecuencia, también lo realizan otros profesionales
sanitarios como los técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria
(TCAES), los estudiantes de enfermeria y de nutricion (10,53 %)
y/0 los equipos de medicina (5,26 %).

VALORACION E INTERVENCION NUTRICIONAL
EN LOS PACIENTES CON COVID-19

Los métodos utilizados para decidir qué pacientes con
COVID-19 requerian valoracion nutricional fueron la interconsulta
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Tabla Ill. Numero de dietistas-nutricionistas segun el tamafo del centro
(numero de camas) y el tipo de jornada laboral. Ratio de camas
por dietista-nutricionista segun el tamafio del centro

Tipo de jornada laboral N.° de camas del centro -
(horas semanales) < 250 250-500 501-750 751-1000 > 1000

30-40 h 13 36 23 9 10 91 (87,5 %)
20-30 h 2 3 0 0 0 54,81 %)
10-20 h 2 3 0 0 0 54,81 %)
<10h 2 0 1 0 0 3(2,88 %)
N.C total de DN 19(18,27 %) 42 (40,38 %) 24 (23,08 %) 9(8,65 %) 10 (9,62 %) 104 (100 %)
N.° total de jonadas completas* | 76 (16,33 %) | 39,75 (40,56 %) | 23.25(23,72%)| 9(9,18%) 10(10,20 %) | 98 (100 %)
N.° de camas por DN (media) | 309,52 + 224,51 | 204,64 + 105,74 | 87,75 + 32,93 97,22 100 159,83 + 96,32

“Las jornadas completas se han calculado sumando los diferentes tipos de jornadas de los DN (30-40 h: 100 %, 20-30 h: 75 %; 10-20 h: 50 %,

< 10 h: 25 %). DN: dietista-nutricionista.

Tabla IV. Organizacion de los equipos de nutricion (EN) y los dietistas-nutricionistas (DN)
durante la pandemia de COVID-19

N.° (% del total)

DN que se han dedicado a valorar pacientes hospitalizados con COVID-19

85,5 (82,21 %)

DN que se han contagiado de COVID-19 28 (26,92 %)
EN en los que algtn DN se ha contagiado de COVID-19 17 (47,22 %)
Si | 2(556%)

EN a los que se les han concedido un aumento de horas durante la pandemia

No | 34 (94,44 %)

EN que han dejado de hacer o han reducido sus actividades habituales para atender a pacientes hospitalizados con COVID-19

Si | 16 (44,44 %)
No | 20 (55,56 %)

(83,33 %), los criterios segun el protocolo interno (50 %) y/o el
cribado nutricional (27,78 %).

En cuanto a las interconsultas, los EN refieren que las realizan
principalmente entre el personal de medicina (100 %) y enferme-
ria (83,33 %). En el 11,11 % de los casos también esta involucra-
do el personal TCAE y en el 11,11 % otros profesionales sanitarios
como logopedas, psicooncdlogas y trabajadoras sociales.

Los criterios de riesgo nutricional que los EN han tenido méas
en cuenta son las ingestas escasas (96,88 %), los parametros
analiticos (84,38 %), el bajo peso o la pérdida ponderal (78,13 %)
y la gravedad médica (56,25 %). El 12,5 % de los EN han con-
siderado también otros factores, como la propia infeccion por
SARS-CoV-2, la insuficiencia respiratoria severa, la disfagia orofa-
ringea, las estancias hospitalarias de duracion mayor de 3-4 dias
y los pacientes que ingresan en planta procedentes de la UCI.

En los centros en los que se ha empleado el cribado nutricional,
este se ha realizado de forma precoz (a las 24-48 h de ingreso) en
el 56,25 % de los casos y a las 48-72 hen el 37,5 %. La herra-
mienta mas comun ha sido el NRS-2002 (66,67 %) seguido del
SNAQ (13,33 %), el MUST (13,33 %) y el MNA (6,67 %). Los pro-

fesionales que se han encargado de realizarlo son principalmente
los mismos DN (62,5 %) y/o el personal de enfermeria (56,25 %).

Cabe destacar que, durante las semanas de mayor presion
asistencial, el 44,44 % de los EN refieren que no pudieron rea-
lizar la valoracion nutricional de los pacientes ingresados por
COVID-19 en el tiempo preestablecido.

Dieta hospitalaria

El 41,67 % de los EN refieren que en sus centros se ha ins-
taurado una dieta hospitalaria especifica para pacientes con
COVID-19y que en el 16,67 % de los casos se ha ofrecido un
menu opcional.

Las dietas pautadas a estos pacientes han sido principalmen-
te hiperproteicas (HP) (89,66 %), de facil digestion (41,38 %) e
hipercaldricas (HC) (37,93 %). También se han referido dietas
con bajo contenido de fibra (13,79 %), con control de hidratos
de carbono (10,34 %) y con bajo contenido de grasas saturadas
(3,45 %) (Fig. 1). EI 20,69 % de los EN han especificado haber
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Dietas hospitalarias
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Figura 1.

Tipo de dietas hospitalarias pautadas a pacientes con COVID-19 (HC: hidratos de
carbono; GS: grasas saturadas).

tenido en cuenta también la textura de la dieta, no solo en los
casos de disfagia a liquidos sino también considerando la xeros-
tomia secundaria a la oxigenoterapia y la disnea que presentan
algunos pacientes con GOVID-19. Ante estas situaciones que
pueden limitar las ingestas, se han adaptado las dietas para que
fueran de facil masticacion, con restriccion de alimentos secos
0 poco lubricados, asi como con mayor frecuencia de platos de
cuchara o triturados. Por otro lado, el 91,18 % de los EN refieren
haber adaptado especificamente la dieta hospitalaria en aquellos
pacientes que presentaban sintomatologia digestiva debido a la
infeccion por SARS-CoV-2 y su tratamiento. En caso de hipertri-
gliceridemia, la adaptacion de la dieta solo ha sido referida por
el 25,81 % de los EN.

En cuanto a los enriquecimientos dietéticos que se han utilizado
mas frecuentemente para aumentar el valor nutricional de las
dietas hospitalarias destacan: lacteos (queso, yogures, yogures
hiperproteicos, leche en polvo), claras de huevo, doble postre,
papillas de cereales hiperproteicas, adicion de alimentos proteicos
a los primeros platos, frutos secos, meriendas mas completas,
aceite de oliva y modulos de proteinas en polvo afiadidas a las
preparaciones habituales.

Suplementacion nutricional oral (SNO)

El 41,67 % de los EN refieren que en sus centros se ha pau-
tado la SNO de forma sistematica a los pacientes ingresados por
COVID-19 (Tabla V). Las formulas pautadas con mayor frecuencia
han sido las hiperproteicas (97,14 %) e hipercaldricas (74,29 %).
También se han utilizado formulas controladas en hidratos de
carbono (37,14 %), sin fibra (34,29 %), con fibra (22,86 %) y
peptidicas (11,43 %). Algunos EN refieren haber pautado otro
tipo de formulas (11,43 %), como médulos de proteinas en polvo
0 suplementos de textura modificada (Fig. 2).

El aporte calorico-proteico medio diario de la SNO que se ha
pautado con mayor frecuencia ha sido el de 526 + 134,65 kcal y
32,2 +9,57 g de proteinas. El 72,73 % de los EN refieren haber
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Tabla V. Pauta sistematica de la
suplementacion nutricional oral (SNO)
y aporte caldrico-proteico que se ha

pautado con mayor frecuencia

Pauta sistematica de SNO a los pacientes ingresados por COVID-19
Si 15 (41,67 %)
No 21 (58,33 %)
Aporte caldrico
Media: 526 kcal + 134,65
keal N.° de encuestas (% del total)
<300 0
300-400 9 (27,27 %)
401-500 6 (18,18 %)
501-600 11 (33,33 %)
> 600 721,21 %)
Aporte proteico
Media: 32,2 g + 9,57
Gramos N.° de encuestas (% del total)
<20 13,13 %)
20-25 7 (21,88 %)
26-30 9 (28,13 %)
31-35 39,38 %)
36-40 8 (25 %)
41-45 13,13 %)
46-50 39,38 %)
Férmulas de SNO
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Figura 2.

Caracteristicas de las formulas de suplementacion nutricional oral (SNO) pautadas
a pacientes con COVID-19 (HC: hidratos de carbono).

aportado mas de 400 kcal diarias y el 46,88 % mas de 30 g de
proteinas diarias (Tabla V).

De forma general, los EN no han seleccionado las formulas
priorizando ningtn nutriente especifico (77,78 %), aunque algu-
nos han considerado el contenido de HMB (hidroximetilbutirato)
(16,67 %) y/o0 vitamina D (8,33 %).

Nutricién enteral (NE) y nutricién parenteral (NP)

El uso de la NE por sonda nasogastrica (SNG), total o comple-
mentaria, en caso de no cubrirse 10s requerimientos nutricionales
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a través de la dieta enriquecida y la SNO, se ha referido como
“poco frecuente” en el 45,71 % de los casos, “frecuente” en el
25,71 % e “infrecuente” en el 22,86 %.

El'uso de la NP, total o complementaria, en caso de no cubrirse
los requerimientos a través de la NE por SNG o de no haber sido esta
posible, se ha referido como “poco frecuente” en el 39,39 % de los
casos, “frecuente” en el 30,30 % e “infrecuente” en el 30,30 %.

Otra suplementacion nutricional

El 40 % de los EN refiere que se han pautado probidticos en
caso de diarreas asociadas a la infeccidn por SARS-CoV-2 y su
tratamiento.

En cuanto a la vitamina D, el 61,76 % de los EN refieren que se
han evaluado los niveles séricos solo en algunos pacientes (segun
el criterio profesional), mientras que el 21,21 % refieren que no se
ha suplementado el déficit a pesar de detectarse en la analitica.

Seguimiento de los pacientes durante
el ingreso y al alta

Durante el ingreso, el 41,67 % de los EN refieren que no se han
realizado controles de peso. Cuando si se han realizado, la fre-
cuencia ha sido semanal en el 36,11 % de los casos, al ingresar
enel 25 %y al alta en el 5,56 %. El 22,22 % de los EN refieren
que los controles de peso se han realizado con otras frecuencias:
solo en los pacientes interconsultados, segun la gravedad del
paciente, después del aislamiento, cuando ha sido posible, etc. En
cuanto al registro de las ingestas, se ha realizado en el 86,11 %
de los casos, pero solo en el 36,11 % se han registrado mas del
50 % de las comidas diarias.

En el momento del alta, el 47,22 % de los EN refieren que se
han entregado recomendaciones dietéticas especificas para favo-
recer la recuperacion post-COVID-19. El 51,43 % han considera-
do que dichos pacientes son candidatos a entrar en el Programa
de Nutricion Enteral Domiciliaria (NED), aunque en el 61,11 % de
los casos, la indicacion de mantener la SNO al alta ha sido poco
frecuente. El 55,56 % de los EN ha realizado seguimento al alta,
siendo este telematico (52,78 %) y/o presencial (22,22 %). La
frecuencia del seguimiento referida es variable y se ha individua-
lizado segun las necesidades del paciente, aunque generalmente
se ha realizado al cabo de 1 mes del alta.

El 44,12 % de los EN refieren que en sus centros se ha creado
una unidad de COVID persistente, pero la figura del DN no esta
presente en el 75 % de dichas unidades.

CAMBIOS Y MEJORAS

En comparacion con la primera ola de la pandemia (marzo
de 2020), la mayor parte de los EN refieren haber mejorado la
intervencion nutricional realizada inicialmente en los pacientes
hospitalizados con COVID-19.

J. Martinez Rodriguez y M. Roca Fontbona

Por un lado, ha sido frecuente la instauracion de protocolos que
han permitido aumentar la deteccion e intervencion nutricional
precoz en los pacientes con riesgo de desnutricion, asi como un
mejor seguimiento al alta. En algunos casos, dichos protocolos
incluyen de manera excepcional indicaciones para que el equipo
médico y/o de enfermeria puedan iniciar el tratamiento nutricional
sin necesidad de valoracion por parte del EN: calculo de requeri-
mientos nutricionales, tipo de dieta y SNO a pautar segun el caso,
indicacion de NE por SNG o NP, criterios de interconsulta, etc. Hay
que sefialar que algunos EN también han decidido valorar a los
pacientes aislados de forma presencial en lugar de telematica,
considerandose este cambio como una mejora de la calidad de la
intervencion nutricional con respecto a la primera ola.

Por otro lado, también se ha trabajado en la creacion de dietas
especificas para pacientes con COVID-19, adaptadas tanto a nivel
nutricional como en cuanto a textura y presentacion. En algin
caso se han modificado o incluso eliminado las dietas creadas en
la primera ola, considerando que los pacientes presentaban una
menor gravedad médica y mejor tolerancia digestiva. También se
ha referido la implantacion de menus de eleccion a través de las
televisiones de las habitaciones.

DISCUSION

Los resultados de esta encuesta reflejan la capacidad de adap-
tacion que han demostrado los EN durante el primer afio de la
pandemia de COVID-19 (marzo 2020 a marzo 2021), a pesar de
la falta de recursos humanos en la mayor parte de los casos. Los
DN han tenido que reorganizarse y redistribuir sus tareas habitua-
les, no solo debido a la sobrecarga de trabajo sino también a las
limitaciones que implican las medidas de seguridad instauradas
para evitar los contagios. Ha sido necesario buscar alternativas a
la asistencia presencial, tanto de los pacientes hospitalizados
como de los ambulatorios, realizando valoraciones nutricionales
a través del teléfono de las habitaciones del hospital, consul-
tas externas telefonicas o sesiones grupales por videollamada.

Ademas, se han elaborado protocolos internos que debian
modificarse y actualizarse con frecuencia de acuerdo con el
creciente conocimiento sobre las implicaciones nutricionales
de la infeccion por SARS-CoV-2, pero también dando respuesta
a las dificultades practicas que limitaban su cumplimiento. En
este sentido, ha sido clave mejorar la comunicacion y coordina-
cién con el resto de profesionales sanitarios, simplificando los
circuitos de actuacion tanto como ha sido posible. En general, los
EN refieren haber hecho esfuerzos por ser mas visibles y acce-
sibles que durante la primera ola, cuando los equipos médicos,
de enfermeria y TCAE estaban desbordados por la gran carga
asistencial y el estado nutricional no se consideraba una prio-
ridad. Por este motivo, ha sido basico transmitir la importancia
del soporte nutricional a todos los profesionales implicados en el
manejo de los pacientes con COVID-19, asi como involucrarlos
en el mismo. De hecho, la sobrecarga de los EN ha llevado a
instaurar medidas poco habituales para asegurar el soporte nutri-
cional de los pacientes sin necesidad de valoracion completa por
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parte de los DN: pautas estandar de SNO a todos los pacientes
ingresados por COVID-19, guias para que los equipos médicos y
de enfermeria pauten la SNO y la dieta correspondiente, etc. De
todos modos, no hay que olvidar que el riesgo de desnutricion
no solo ha estado asociado a las implicaciones nutricionales de
la infeccion sino que otros factores, como el impacto emocional
del aislamiento y la falta de acompafantes en las horas de las
comidas, han limitado considerablemente las ingestas de la dieta
y el cumplimiento de la SNO.

En cuanto a los resultados de la intervencion nutricional reali-

zada por los EN, es conveniente reflexionar sobre algunos puntos:

- Se hace evidente que, a pesar de los esfuerzos referidos por
los DN para realizar una correcta valoracion e intervencion
nutricional, el seguimiento durante el ingreso ha sido compli-
cado, en parte debido a la falta de informacion registrada de
los pacientes. El 41,67 % de los EN refieren que no se han
realizado controles de peso y en el 63,89 % de los casos no
se han registrado las ingestas o se ha hecho en menos del
50 % de las comidas diarias. Dicha falta de registros ha esta-
do provocada por las propias circunstancias que ha genera-
do la pandemia: sobrecarga del personal de enfermeria y/o
TCAE, necesidad de basculas exclusivas para las unidades
aisladas, que ademas permitieran pesar a pacientes que no
se mantienen en bipedestacion, etc.

- La intervencion nutricional referida por los EN ha cumplido
con las RE de pautar dietas de elevada densidad nutricional
y SNO HC y HP. Segun los resultados obtenidos, las dietas
han sido méas frecuentemente hiperproteicas que hipercalo-
ricas (89,66 % vs. 37,93 %). En cuanto a la SNO, el aporte
calorico-proteico medio ha sido generalmente superior al
minimo recomendado por la ESPEN: el 72,73 % de los EN
han aportado mas de 400 kcal y el 46,88 % han aportado
mas de 30 g de proteinas.

- E1'58,33 % de los EN refieren no haber creado una dieta
hospitalaria especifica para pacientes con COVID-19, pero
€50 No significa que no se hayan adaptado o enriquecido las
dietas ya existentes en los centros. Del mismo modo, solo el
20,69 % de los EN han especificado que adaptaron la tex-
tura de las dietas, pero es muy probable que el resto de los
EN también lo hayan hecho (al menos en los pacientes con
disfagia). Esto es debido a que la pregunta en cuestion hacia
referencia al tipo de dieta terapéutica y no a las caracteris-
ticas que afectan a las propiedades fisicas (términos segun
el “Consenso sobre Nomenclaturas de las Dietas Hospitala-
rias” del Grupo de Trabajo de Nutricion Clinica del Colegio
de DN de Catalufia) (13).

- La intervencion nutricional en casos de sintomatologia diges-
tiva e hipertrigliceridemia, asi como la suplementacion con
probidticos y vitamina D, se ha realizado segun el criterio
profesional y la experiencia clinica, ya que no hay recomen-
daciones oficiales al respecto.

- Encuanto a la vitamina D, el 21,21 % de los EN refieren que
no se ha suplementado a la mayoria de los pacientes a pesar
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de detectarse un déficit analitico. Hay que especificar que
los DN clinicos no tienen permisos para hacer peticiones de
analiticas ni para pautar la suplementacion de vitaminas y
minerales, ya que esto le corresponde al facultativo respon-
sable del paciente.

En conjunto, consideramos que los resultados del presente
estudio son representativos de la practica clinica de los EN de
Catalufia durante la pandemia y permiten complementar la infor-
macion obtenida en la encuesta nacional de la SENPE (12). Dicho
trabajo recoge 116 encuestas, de las cuales el 32,8 % proceden
de Catalufia y el 25 % estan contestadas por DN. Aunque en
nuestro caso solo se analizan 36 encuestas, es importante sefia-
lar que estas no corresponden a 36 profesionales sino a 36 EN
(representando a 104 DN clinicos).

A pesar de la falta de datos oficiales, se conoce la presencia
de DN clinicos en al menos 40 de los 65 hospitales de agudos
publicos de Catalufia (14), lo cual significa que la figura del DN
clinico esta presente en aproximadamente el 61,54 % de los
hospitales de agudos publicos de Catalufia. Asi pues, estimamos
que las respuestas obtenidas en esta encuesta representan al
82,5 % de los EN catalanes con DN clinicos.

A este respecto, el contexto a nivel nacional queda recogido
en el estudio RECALSEEN (15). Este sefiala que el 83 % de los
servicios de endocrinologia y nutricidn del Sistema Nacional de
Salud tienen incluida una unidad de nutricion clinica pero la figura
del DN solo esta presente en el 54 % de los hospitales de mas de
500 camas y en el 48 % de los de menos de 500 camas. Por
este motivo, en la actualizacion de 2020 de la Cartera de Servicios
en Endocrinologia y Nutricion (16), la SEEN (Sociedad Espafio-
la de Endocrinologia y Nutricidn) recomienda y solicita la plena
inclusion de los DN en las unidades de nutricion clinica y dieté-
tica en una ratio de 1 por cada 200 camas de hospitalizacion, a
pesar de que las funciones de valoracion y seguimiento nutricional
recaen sobre la figura de la enfermeria especializada. Segun los
resultados de nuestra encuesta, l0s hospitales de menor tamario
(menos de 250 camas) son los que presentan una ratio mas ele-
vada de camas por DN (309,52 + 224,51), asi como una mayor
variedad de jornadas laborales (Tabla Ill).

Finalmente, consideramos como limitacion del estudio el hecho
de no haber podido contactar con todos los DN clinicos de Cata-
luia debido a la ausencia de registros oficiales de los mismos.
En cuanto al analisis estadistico, es posible que la pregunta
sobre el método que se ha utilizado para decidir qué pacientes
eran tributarios de valoracion nutricional (cribado, interconsulta
y/0 protocolo interno) no haya sido bien comprendida, ya que se
han obtenido un mayor nimero de respuestas en los apartados
dedicados a cada uno de ellos que en el total marcado en dicha
pregunta inicial. En este contexto se han decidido analizar todas
las respuestas y evitar asi la pérdida de informacion. Por tltimo,
consideramos que es necesario poner en valor la figura de los DN
clinicos como parte fundamental de los EN, asi como destacar la
importancia de que existan registros oficiales que cuantifiquen su
presencia en los centros hospitalarios de Catalufa.
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Potential mental and physical benefits of supplementation with a high-dose,

B-complex multivitamin/mineral supplement: what is the evidence?
Posibles beneficios mentales y fisicos de la suplementacion con un preparado multivitaminico/
mineral del complejo B en dosis altas: ;qué evidencia hay?
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Abstract

Objective: to perform a systematic literature review to examine the effects of high-dose, B-complex multivitamin/mineral supplementation on
physical, mental, and energy outcomes in healthy and ‘at-risk’ (suboptimal nutritional status/subclinical symptoms at baseline) adult populations.

Methods: PubMed was searched for relevant randomized controlled trials until January 2020.

Results: overall, 136 publications were identified. In the seven randomised, double-blind, placebo-controlled studies considered eligible for inclusion,
supplementation in healthy populations predominantly showed improvements in perceived stress, physical stamina, concentration, and general
mental health, and significant reductions in anxiety and improvements in self-reported vigour. However, not all of these outcomes were significant,
and statistical correction for multiple outcomes was not commonly employed. Studies investigating brain mapping following supplementation indi-
cated increased functional activity in brain regions related to processing of attention, executive control, and working memory during cognitive tasks.

eywords Conclusions: while there is certainly a need for further studies on the neurocognitive and physical benefits of micronutrient supplementation,
B vitamins. Energy. this review provides generally supportive evidence for the benefits of a high-dose, B-complex multivitamin/mineral supplement in healthy and
Mental outcomes. at-risk populations in terms of physical, mental, and energy outcomes.

Resumen

Obijetivo: realizar una revision sistematica de la literatura para valorar los efectos de la administracion de suplementos multivitaminicos/minerales
del complejo B en dosis altas sobre los resultados fisicos, mentales y energéticos en poblaciones adultas sanas y en situaciones especiales de
riesgo (estado nutricional suboptimo/sintomas subclinicos al inicio del estudio).

Métodos: se realizaron busquedas en PubMed de ensayos controlados aleatorios relevantes hasta enero de 2020.

Resultados: en total se identificaron 136 publicaciones. En los siete estudios aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo considerados
elegibles para la inclusion, la suplementacion en poblaciones sanas mostré predominantemente mejoras en la percepcion del estrés, la resistencia
fisica, la concentracion y la salud mental general, asi como una reduccion significativa de la ansiedad y mejoras en la vitalidad segun la autoeva-
luacion de los participantes. Sin embargo, no todos estos resultados fueron significativos y la correccion estadistica para multiples resultados no
se empled habitualmente. Los estudios sobre el mapeo cerebral después de la suplementacion, indicaron un aumento de la actividad funcional en
las regiones del cerebro relacionadas con el procesamiento de la atencion, el control ejecutivo y la memoria de trabajo durante tareas cognitivas.

Conclusiones: si bien ciertamente existe la necesidad de realizar mas estudios sobre los beneficios neurocognitivos y fisicos de la suplementacion
Vitaminas B. Energia. con micronutrientes, esta revision proporciona evidencia en general sobre los beneficios de un suplemento multivitaminico/mineral del complejo B
Resultados mentales. en dosis altas, en poblaciones sanas y en situaciones de riesgo, en términos de resultados fisicos, mentales y energéticos.
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INTRODUCTION

The consequences of micronutrient deficiencies in the general
population are widespread. With respect to the potential asso-
ciation between micronutrient status and neurological health,
epidemiological studies have revealed a correlation between low
biochemical levels of micronutrients and poor cognitive function
and mood, leading to a range of symptoms (1,2). Optimal nutri-
tion is known to positively contribute to both mental and physi-
cal performance, with data indicating that the impact of certain
micronutrients, specifically B and C vitamins, calcium, magnesium
and zinc, may be of particular importance in supporting cognitive
function (2-4). Deficiencies in folate, vitamin B12 and other B
vitamins are also known to contribute to physical fatigue (2-5).

Vitamins and minerals are not synthesised endogenous to
the human body and therefore must be consumed as part of a
balanced diet. In support of this, the governments of most deve-
loped nations provide recommended dietary intakes of vitamins
and minerals. Such recommendations are intended to guide
populations on the advised intake of individual micronutrients
that should prevent micronutrient deficiency in the vast majority
of the population (1,4). However, despite the availability of this
guidance (which generally only reflects the bare-minimum levels
to mitigate deficiency-based diseases, and not for optimal health),
low intake of micronutrients is prevalent even in apparently healthy
populations in developed countries (3,4). Evidence suggests that
this is particularly the case in the young and elderly, and in middle-
aged adults exposed to high occupational pressures. These include
students, working professionals, multi-tasking parents, and those
with an active lifestyle (3,4). Reasons for not achieving sufficient
micronutrient intake may include lifestyle-associated behaviours,
such as rushed meals (related to poor digestion), unhealthy food
choices, chronic or periodical dieting, and stress-related activities,
such as smoking and excessive consumption of coffee or alcohol
(3,4). The prevalence values for B vitamin deficiency differs across
age groups, sex, socioeconomic groups, and developed geogra-
phies, with evidence suggesting that insufficiency can vary vastly,
with values of less than 5 % reported in the UK population and
10.5 % reported in the United States, compared with up to 54 %
in the Netherlands (4,6,7).

Micronutrients play an important role in normal physiology and
healthy bodily functions, with B vitamins performing coenzyme
functions essential to the biochemistry that underpins energy, fat
and protein metabolism, cell growth and function, and nucleic
acid synthesis and repair (1,3,4). In addition, adequate levels of
micronutrients are required to maintain optimal functioning of the
central nervous system (CNS) and facilitate cognitive processes,
with insufficient levels of micronutrients known to impair cognitive
and physical function (2-4). Inadequate levels of micronutrients
can also result in reduced neurotransmitter levels, diminished
structural and functional integrity of neuronal membranes and
receptors, and impaired energy production that can affect cogni-
tion (1-4,8). Deficiency of vitamins B6, B9 and B12 have also
been linked to the potentially neurotoxic accumulation of homo-
cysteine, which may impair cognitive function and mood, and has
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been observed in a range of pathologies (4). The essential cofac-
tor role of B vitamins in the one-carbon cycle, specifically, has
contributed to the hypothesis linking B vitamin levels with mood
(9). Mitochondrial functions are also compromised by insufficient
dietary intake of B vitamins and/or increased B vitamin needs (4).
While there is limited clinical data on the interactions between
micronutrient metabolism and physical performance, it has been
shown that deficiencies in certain B vitamins can contribute to
physical fatigue (2-4).

The clinical importance of even mild micronutrient deficiencies
should not be underestimated, due to the risk of predisposing
individuals to increased risk of poor health. Specifically, while
overt micronutrient deficiency is known to contribute to changes
in behaviour, a marginal B vitamin deficiency can potentially lead
to symptomatic changes in psychological parameters (3,4). Such
symptoms of marginal micronutrient deficiency include fatigue,
weakness, loss of concentration, depressed mood, neurological
disturbances, and anxiety (3,4). Therefore, one might not be sur-
prised to learn that deficiencies of micronutrients may have wide
reaching consequences on a population level, translating to loss
of productivity in the workplace and increased healthcare costs,
with subsequent economic implications (10-12).

Therefore, it stands to reason that micronutrient supplementa-
tion may in part assist in attenuating a negative health status in
the general population. In support of this, evidence suggests that
supplementation with multivitamins/minerals may enhance cogni-
tive and physical function in both healthy and ‘at-risk’ populations,
including those with suboptimal nutritional status for any reason
(1,3,4,9). While the effect of intervention with a single or restricted
range of micronutrients is limited, nutritional supplementation has
already been shown to enhance cognitive and psychological func-
tioning (2,4). In fact, the benefit of supplementation with multiple
B group vitamins on stress in healthy and at-risk populations has
been observed in a recent systematic review and meta-analysis (9).

To our knowledge, there are a vast array of products sold world-
wide that provide differing formulations of vitamins and minerals;
however, we believe there is generally little research conducted to
determine the clinically meaningful benefits that these provide to
healthy populations. Thus, our systematic review aimed to inves-
tigate the effects of supplementation with a high-dose B-complex
multivitamin/mineral supplement on mental and physical health,
by assessing physical, mental and energy performance outcomes.
The supplement (Berocca® Performance, Bayer Consumer Health)
is designed to support mental and physical performance and
energy. Its specific formulation was amended in 1998 to include
vitamins B1 (15 mg), B2 (15 mg), B6 (10 mg), B12 (10 mcg), C
(500 mg), biotin (150 mcg), folic acid (400 mcg), nicotinamide
(50 mg), and pantothenic acid (23 mg), and minerals calcium
(100 mg), magnesium (100 mg), and zinc (10 mg). A review paper
authored by Maggini and colleagues in 2014 evaluated the evi-
dence available on the effect of both the previous and current for-
mulations of Berocca® on cognitive function (2). Our review aimed
to update and extend these findings by evaluating more recent
evidence from randomised controlled trials (RCTS) on the effects of
supplementation with the newest, currently available formulation
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of Berocca® on mental but also on physical parameters, and the
close interdependence of the two in healthy subjects.

METHODS

The primary focus of this review was to evaluate the effects
of the high-dose B-complex multivitamin/mineral supplement on
health status, including mental and physical domains. PubMed
was searched for randomized controlled trials until January 2020
by using the following search string: (multivitamins[Title] OR
multivitamin(Title] OR b vitamin complex(Title] OR multi-vitamin(Title]
OR Multi-Vitamin/Mineral[Title] OR multi vitamin(Title]) (mental OR
psychological OR cognition OR cognitive OR neurocognition OR neu-
rocognitive OR energy OR stamina OR performance OR fatigue).
Search results were manually filtered to remove all non-human and
in vitro studies. For the selection process, see figure 1.

The initial search captured 136 records. After screening
of titles and articles, 68 in vitro and non-human studies were
excluded. Following this, 68 full-text articles were manually fil-
tered to remove articles focussed on unspecified multivitamins or
which did not consider a physical, mental or energy performance
outcome. Seven articles fulfilled the inclusion criteria and were
included in this review (Table I).

RESULTS

EFFICACY OF SUPPLEMENTATION: EVIDENCE
FROM RCTs

Table I provides an overview of the seven eligible studies identi-
fied from the systematic literature search. All relevant outcomes
from these studies have been included to ensure the efficacy
of supplementation with this high-dose B-complex multivitamin/
mineral supplement can be sufficiently discussed. Each study dis-
cussed here employed up to date methodologies, and these have
been detailed in the annex 1.

COGNITIVE PERFORMANCE

The supplement has been investigated in seven RCTs in healthy
populations, with outcomes demonstrating enhanced mental per-
formance that may be supported by parameters of brain activity,
cognitive performance and concentration, as discussed below.

Supplementation for 28 days may improve the ability to con-
centrate, as demonstrated by 80 healthy men who reported
an improvement in concentration via rating scales (13). In addition,
healthy males receiving this high-dose B-complex multivitamin/
mineral supplement for 33 days presented with improved cognitive
performance and reduction in mental tiredness during a 60-minute
cognitive demand battery (CDB) of tasks designed to assess the
impact of treatment on speed/accuracy and mental fatigue, and
which has been shown to be sensitive to a number of different
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supplements (14). A concomitant study that involved these same
male participants required them to complete intense cognitive
tasks in a ‘Mobile Phone Battery’ study, a form of testing shown
to be sensitive in assessing aspects of cognitive performance and
delivering mood visual analogue scale (VAS). Following supplemen-
tation for 28 days, this concomitant cohort presented with results
revealing significant improvements in concentration and significant,
sustained increases in alertness and mental stamina (15).

Brain mapping studies have shown that the effects of supple-
mentation on functional brain activity can be seen as soon as
30 minutes after one dose (16,17), although long-term supple-
mentation of four weeks appears necessary for significant improve-
ments in cognitive outcomes, such as mental fatigue, mental
stamina, and concentration (13-15,18), which may translate into
clinically important improvements.

Whole-brain analysis of participants during a working memory/
vigilance task (rapid visual information processing; RVIP) and
following supplementation indicated significantly increased func-
tional brain activity in regions associated with working memory
and attention, including the right precentral gyrus, and the left
and right cerebellum (Fig. 2) (16). Furthermore, the high-dose
B-complex formulation resulted in response patterns in the fron-
tal cortex that are indicative of greater activation of task-relevant
frontal brain regions, as measured by significant, transien-
tly reduced amplitude and phase advance in the steady-state
visually evoked potential (SSVEP) response during completion of
the active continuous performance task (A-X GPT; Fig. 3) (17).

= Records identified through
= database searching (n = 136)
T
=
=
L
[=]
Y
Records after duplicated
removed (n = 136)
=
z ¢ Record luded
[ _ ecords exclude
?, Records screened (n = 136) |—> (n = 68)
Y
= Full-text articles assesed | | Full-text articles
g for eligibility (n = 68) assessed for eligibility
s (n=61)
= Unspecifed
S multivitamin (n = 24)
— Y No physical, mental or
2 Studies included in qualitative energy performance
% synthesis (n=7) outcome (n = 37)
(&)
=
Figure 1.

Flow diagram depicting the selection process for the articles analysed in this
review.
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Figure 2.

Brain activation patterns associated with supplementation with the high-dose vitamin
B-complex multivitamin/mineral formulation (Berocca® Performance, Bayer Consumer
Health) compared with placebo during the rapid visual information processing (RVIP)
task. Posterior (left) and left lateral surface (middle) and dorsal (right) views of brain
surfaces showing significantly greater activation during the RVIP task for Berocca®
Performance compared with placebo (p < 0.01) (16). Figure adapted from Scholey
etal., 2013 (DOI: 10.3390/nu5093589; open access article distributed under the
terms and conditions of the Creative Commons Attribution license).

Cue Hold Target

A
Amplitude Amplitude

Figure 3.

Topographic maps of differences in steady-state visual evoked potential (SSVEP)
amplitude and phase for the A-X continuous performance task (A-X CPT) at the su-
pplementation (Berocca® Performance, Bayer Consumer Health) and placebo visit.
Each column shows topographic maps of SSVEP amplitude and phase differences with
supplementation versus placebo, with the bottom map showing the p-values resulting
from the Hotelling’s T2 contrast of the two treatments. Warm colours indicate ampli-
tude and latency reductions (phase advance) and lower p-values, respectively, and cool
colours represent amplitude increases and latency increases (phase lag). Supplemen-
tation was associated with a pattern of frontal SSVEP amplitude reduction and phase
advance during the hold (p < 0.01) and target (p < 0.05) segment of the A-X CPT (17).
Figure obtained from White et al., 2017 (DOI: 10.1179/1476830514Y.0000000157;
permission not required for use in this publication).

The narrow-band characteristics of the SSVEP permitted reduced
susceptibility to noise contamination, and improved detection.

In a pilot ‘brain mapping’ study, participants undergoing neu-
rocognitive assessment 30 minutes after intake of this high-
dose B-complex multivitamin/mineral supplement experienced

J. Sarris et al.

an increased efficiency of cortical functioning, as determined by
steady-state topography (SST) (16). In a subset of participants,
this formulation was also shown to increase activation in brain
regions that constitute a well-established fronto-parietal wor-
king memory network (2,16). Furthermore, converging evidence
from functional magnetic resonance imaging (fMRI) and SSVEP
recordings in another brain mapping study demonstrated brain
activity patterns consistent with centro-parietal regions following
supplementation (18). To our knowledge, Berocca® was the first
multivitamin/mineral preparation to be studied for neurocogni-
tive benefits using fMRI, which enables simultaneous capture
of both behavioural data and brain activity, with high spatial
resolution that surpasses that of functional near-infrared spec-
troscopy (16,18). We also understand that the use of fMRI to
specifically examine the effects of multivitamin/mineral supple-
mentation on brain activation was first employed by Scholey
etal., then in a further two studies (16-18). Overall, findings from
these mapping studies support acute activation of the human
brain regions linked to attention, executive control and working
memory (16-19).

Perceived energy levels

In a large study of 215 healthy participants, 33 days of supple-
mentation was associated with a significant increase in self-
reported physical vigour, as assessed by the Profile of Mood States
(POMS) questionnaire, a highly reliable, valid and well-established
measure of psychological distress (14). Furthermore, a signifi-
cant and sustained increase in physical stamina in the morning
and evening was self-reported via VAS by 198 male participants
receiving the supplement for 28 days (15). Data from a study in
80 healthy males also indicated that it may protect against minor
iliness, as those receiving placebo for 28 days registered a signifi-
cant increase in somatic symptoms that was not observed in those
receiving the high-dose B-complex formulation for 28 days (13).
Somatic symptoms assessed during the study included watery
eyes, upset stomach, congested nose, headache, feverishness,
aches, ringing in the ears, eye strain and sore throat, amongst
others (13).

Stress, mood, and biochemical outcomes

Dietary supplementation with this high-dose, B-complex multi-
vitamin/mineral supplement has been associated with significant
improvements in mood, compared with baseline and placebo,
as demonstrated by increased vigour-activity and decreased
depression-dejection (14,19). Significant reductions in stress,
subjective stress and anxiety and numerical reductions in stress-
related symptoms have also been observed across psychometric
instruments known to reliably assess psychological status, includ-
ing the General Health Questionnaire (GHQ), POMS and Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) questionnaires (13,14).
While a direct link between supplementation and enhanced per-
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formance was not measured in all of these studies, the findings
suggest an improvement in wellbeing and ability to effectively
cope with stress and anxiety in daily life (13,14,19).

White et al. conducted a blood biochemical assessment in
which significantly greater levels of vitamins B6 and B12 and sig-
nificantly reduced levels of homocysteine were observed following
28 days of supplementation compared with placebo (19). Non-
significant increases in levels of red blood cell folate and plasma
zinc have also been observed following 28 days of supplementa-
tion (18,19). Of interest, the findings from White et al. corroborate
those of a previous study, in which participants also experienced
significant reductions in homocysteine levels (20). These findings
appear promising, given the evidence that a deficiency in cer-
tain B vitamins can lead to accumulation of homocysteine and
decreased synthesis of monoamines, which may ultimately affect
mood (5,21,22).

Finally, adverse events were either not reported or those
reported were not serious and did not result in any treatment
discontinuations.

Real-world studies may be considered an increasingly credible
study type, as they are often able to examine large, heterog-
enous populations for long durations. There is certainly a need for
such studies on the use of multivitamin/mineral supplementation
in large patient populations and subpopulations/at-risk groups
(with suboptimal nutritional status or subclinical symptoms at
baseline) (1). Despite some obvious methodological limitations,
such as their typically observational or retrospective nature, these
studies would strengthen the current understanding of the influ-
ence of micronutrient status and dietary habits on the effects of
supplementation. One such study followed 300 male and female
university students preparing for upcoming examinations who
were taking either Berocca® or no vitamin/multivitamin supple-
ment at all. Participants were asked to complete questionnaires
for assessment of their memory, concentration and stamina. Two
hundred also completed 10-15-minute cognitive assessments
via a verbal reasoning task to assess verbal learning, a stroop
task to assess focus, and a digital span task to assess working
memory and attention. Qverall, the high-dose B-complex formula-
tion provided support in fulfilling their noted priorities, particularly
those related to handling multiple exams, and having confidence
to perform well. In addition, participants receiving the supplement
claimed that it gave them better memory, improved their mental
stamina and significantly improved their ability to focus. Overall,
these results complement the evidence generated with the con-
trolled interventional studies.

DISCUSSION

Healthy functioning of the CNS is known to depend on a wide
range of micronutrients, particularly B and C vitamins, calcium,
magnesium and zinc (1-5). Micronutrient deficiencies may arise
from an imbalanced diet that does not satisfy micronutrient
requirements, which can also be exacerbated by factors such as
a stressful lifestyle, loss of sleep and missed meals (3,4).

[Nutr Hosp 2021;38(6):1277-1286]

Supplementation with multivitamins/minerals may improve
mental and physical performance by replenishing levels of essen-
tial micronutrients that are not, or are insufficiently, consumed
via the diet. Meta-analyses have presented consistent findings
across a range of studies carried out in different countries that
support the role of such supplementation in improving overall
mood or aspects of mood (9,23). Currently available evidence
has also suggested links between multivitamin supplementa-
tion, levels of blood micronutrients, homocysteine and C-reactive
protein and clinical outcomes (1,4,19), which warrant further
investigation. Our review indicates that the high-dose B-complex
supplement Berocca® is the most studied multivitamin formula-
tion to date. Multiple double-blind, placebo-controlled RCTs that
have specifically investigated this supplement demonstrate its
beneficial effects on brain function and mental and physical per-
formance (1,13,14,16-19). The supplement also led to significant
improvements in fatigue, concentration, total mood disturbance
and perceived stress, although not in all studies (13-15,18,19).
Given its ease of administration and tolerability, which may be
suggested by a compliance rate of at least 80 % in participants
receiving the supplement (13,15,19), the potential for Berocca®
to restore micronutrient deficiencies not met through a balanced
diet is promising, and offers a simple approach to promote optimal
mental and physical performance in adults. In turn, improvements
in mental and physical energy would be expected to contribute
to increased productivity, with associated economic benefits at a
population level.

As detailed above, the breadth of results indicate that this
supplement may be beneficial for mental and physical perfor-
mance in healthy populations. However, it is recognised that
not all research discussed is supportive of this, and further
study of this topic is certainly warranted. It is important to rec-
ognise both the strengths and weaknesses that each presents
with. For example, the inter-study variation due to the different
methodologies and designs employed can be a barrier to the
generalisability of findings. In particular, the studies considered
different target populations, were generally limited in duration
(< 33 days), and sample sizes were small and variable across
studies (20-300 participants). In addition, some outcomes were
only investigated in small participant subsets (16), and overall
differences in the assessed outcomes across studies makes it
challenging to draw comparisons and similarities between find-
ings and make firm conclusions. Nevertheless, no serious adverse
events were reported in any of the studies (if at all). Appropriate
controls were performed where able, which included assessing
or overseeing participant compliance with Berocca® intake using
a sensitive paradigm to assess treatment-related effects (serial
3s and serial 7s tasks), elimination of inter-individual variance,
and minimising the possibility of type 1 errors (16,17). More-
over, studies employed a sensitive paradigm to assess treatment
effect on differing cognitive facets; the serials 3s task can gauge
psychomotor function, attention and working memory, while the
serial 7s task can assess working memory and is better able to
assess attentional and executive resources than the serial 3s task
(14,16). Certainly, the use of clinically objective methodologies,
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such as fMRI for brain mapping, also constitute a strength of some
of these studies, particularly as these appear to corroborate or
supplement findings achieved with the objective questionnaires
and CDB described above, which indicate improvements in men-
tal performance. The role of high-dose B-complex multivitamin/
mineral supplementation in improving physical performance is a
potential benefit that was not explored in the review by Maggini et
al. (2). In this review, significant increases in self-reported physi-
cal vigour and stamina and protection from minor illness were
revealed, which we believe may extend to potential improvements
in physical performance.

Micronutrient deficiencies can be present in up to 50 % of some
populations (4,6,7,24-28). Epidemiological data have shown an
association between poor B-vitamin status and reduced cognitive
function, which can be characterised by impaired energy metabo-
lism in the brain, synthesis of neurotransmitters, and neuronal
membrane ion pump and neuronal receptor binding (1-4,8). Evi-
dence also suggests that B and C vitamins, calcium, magnesium,
and zinc may be particularly important in supporting cognitive
function (2-4), and low-normal concentrations of B vitamins
(folate, vitamin B12 and vitamin B6) have arisen as candidate
risk factors for both Alzheimer’s disease and vascular dementia in
the elderly (29). In addition, deficiencies in some B vitamins may
have impact on physical parameters, by contributing to physical
fatigue (2-4). Therefore, one might consider that the impact of

J. Sarris et al.

micronutrient deficiencies can extend across different popula-
tions, and result in heterogenous, yet clinically relevant outcomes.

The influence of supplementation on the quality of life of popu-
lations has yet to be investigated. To address this, a large-scale,
multi-country research was conducted to investigate how the
intake of Berocca® for 28 days impacts the daily quality of life
of participants, with results showing increases in the perceived
energy levels and feeling healthier as compared to before supple-
mentation.

CONCLUSION

Given the prevalence of suboptimal micronutrient intake in peo-
ple with poor diets and/or low micronutrient levels, even in other-
wise healthy populations and developed geographies, there is a
potential application of a multivitamin/mineral supplement that
can re-establish healthy micronutrient levels and provide specific
neurochemical modulatory assistance in some instances. To our
knowledge, the current formulation of Berocca® is the most widely
studied multivitamin/mineral to date, with the evidence demon-
strating beneficial effects on cognitive performance and potential
increase in physical energy levels. As detailed in this review, there
is also a potential clinical application for use in the management
of stress, anxiety, and mood.

ANNEX 1

CLINICAL STUDY CHARACTERISTICS

Three questionnaires were used to assess mood, stress, general health, and mental and physical energy in the discussed clinical
trials. These were 1) The General Health Questionnaire (GHQ) (13,14); 2) The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (13);
and 3) The Profile of Mood States (POMS) scale (14,19).

GHQ is available in four different versions, is widely used for detecting general psychological health and distress, and is sensi-
tive to short-term psychiatric disorders (30). The 12-item version (GHQ-12) is a very quick-to-administer questionnaire, which is
used to assess the severity of non-psychotic and minor psychiatric disorders over the prior weeks. The 28-item version (GHQ-28)
examines a profile of scores by considering four subscales of seven items each (somatic symptoms, anxiety and insomnia, social
dysfunction, and severe depression) (30).

HADS is a valid and reliable questionnaire, which can provide clinically meaningful psychological results (31). It covers seven
items measuring anxiety and seven measuring depression, with each item scored on a 4-point Likert scale, and scores range from
0to 21 for the anxiety and depression subscale (13).

POMS is a highly reliable, valid, and well-established measure of psychological distress. It consists of 65 items rated on a
0-4 scale across six mood states, described as “tension-anxiety”, “confusion-bewilderment”, “vigour-activity”, “anger-hostility”,
“depression-dejection”, and “fatigue-inertia” (14).

VISUAL ANALOGUE SCALES (VAS)

Simple rating scales were used to assess anxiety, depression, tension, tiredness/fatigue, and ability to concentrate (14-16,19).
The Perceived Stress Scale-10 (PSS-10) is a widely used research tool with validity established in numerous participant populations.

(Continues on the next page)
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ANNEX 1 (Cont.)

COMPUTERISED COGNITIVE ASSESSMENTS

The cognitive demand battery (CDB) was used to assess the impact of supplementation on speed/accuracy and mental fatigue
during continuous performance of cognitively demanding tasks (14-16). The tasks included serial 3s (repeated subtraction of 3
from a randomly generated starting number) and serial 7s (subtraction of 7) in a repeated manner over a short period of time. This
was followed by a rapid visual information processing (RVIP) task in which participants were asked to monitor a continuous series
of digits for targets of three consecutive odd, or three consecutive even, digits. Following each repetition of the battery of tasks,
participants rated their subjective feeling of mental tiredness. The usual 60-minute application of this battery has been shown
to reliably measure participant self-ratings of ‘mental fatigue” and to be sensitive to a number of nutritional interventions (14).

A mobile phone battery was used as an alternative to the CDB, and utilised JAVA™-enabled mobile phones instead to imple-
ment cognitive and mood assessments (15). This form of testing has been shown to be a sensitive method of assessing aspects
of cognitive performance and delivering mood VAS. The testing package comprised fatigue and mood VAS (Bond-Lader mood
scales, state/energy visual analogue scales), and was enabled for cognitive tasks (‘arrow flankers’ choice reaction time task,
two-back working memory task).

NEUROIMAGING ASSESSMENT OF BRAIN ACTIVITY

Using fTMRI techniques enables simultaneous capture of both behavioural data and brain activity with high spatial resolution
that surpasses that of functional near-infrared spectroscopy (16,18). To our knowledge, the use of fMRI to specifically examine
the effects of vitamin supplementation on brain activation was first employed by Scholey et al., then in a further two studies
(16-18). In these, fMRI techniques combined with in-scanner testing were used to investigate the effect of supplementation with
Berocca® on functional brain activation during higher-order cognitive functions (16-18). Brain scanning was implemented during
RVIP and Inspection Time (IT) tasks, which assess different stages of information processing and attention; for example, the IT task
assesses early information processing (16). To our knowledge, Berocca® was the first multivitamin preparation to be studied for
neurocognitive benefits using fMRI. Steady-state topography (SST) was used to explore fluctuations in the amplitude and phase
of steady-state visually evoked potential (SSVEP) response during cognitive engagement using a task-irrelevant visual flicker. The
narrow-band nature of the SSVEP offers important advantages over traditional electroencephalogram methods, including reduced
susceptibility to noise contamination (17).
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Abstract

In order to develop evidence-based recommendations and expert consensus for the nutritional management of patients with short bowel syn-
drome (SBS), we conducted a systematic literature search using the PRISMA methodology plus a critical appraisal following the GRADE scale
procedures. Pharmacological treatment with antisecretory drugs, antidiarrheal drugs, and somatostatin contributes to reducing intestinal losses.
Nutritional support is based on parenteral nutrition; however, oral intake and/or enteral nutrition should be introduced as soon as possible. In the
chronic phase, the diet should have as few restrictions as possible, and be adapted to the SBS type. Home parenteral nutrition (HPN) should be

Keywords: individualized. Single-lumen catheters are recommended and taurolidine should be used for locking the catheter. The HPN's lipid content must
Short bowel be greater than 1 g/kg per week but not exceed 1 g/kg per day, and omega-6 fatty acids (w6 FAs) should be reduced. Trace element vials with
syndrome. Home low doses of manganese should be used. Patients with chronic SBS who require long-term HPN/fluid therapy despite optimized treatment should
parenteral nutrition. be considered for teduglutide treatment. All patients require a multidisciplinary approach and specialized follow-up. These recommendations and
Teduglutide. suggestions regarding nutritional management in SBS patients have direct clinical applicability.
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Resumen

F. J. Vilchez-Lopez et al.

Con el fin de desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia y el consenso de expertos para el manejo nutricional de los pacientes con
sindrome de intestino corto (SIC), realizamos una busqueda bibliografica sistematica utilizando la metodologia PRISMA junto a una valoracion
critica siguiendo los procedimientos de la escala GRADE. El tratamiento farmacoldgico con farmacos antisecretores, antidiarreicos y somatostatina
contribuye a reducir las pérdidas intestinales. El apoyo nutricional se basa en la nutricion parenteral; sin embargo, la ingesta oral y/o la nutricion
enteral deben introducirse lo antes posible. En la fase cronica, la dieta debe tener las menores restricciones posibles y adaptarse al tipo de SIC.

Palabras clave:

Sindrome del
intestino corto.
Nutricién parenteral
domiciliaria.
Teduglutida.

INTRODUCTION

Short bowel syndrome (SBS) is one of the most important
causes of acute intestinal failure (IF) and the most frequent cause
of chronic IF (75 % of cases). SBS is defined as a reduction in
small bowel length, which leaves less than 200 ¢cm or less than
50 % of the initial length. The main causes of SBS are mesenteric
ischemia and Crohn’s disease. SBS is classified according to the
type of anastomoses, i.e., type | (end jejunostomy or ileostomy),
type Il (jejuno-colic anastomosis), and type Il (jejuno-ileal anas-
tomosis) (1,2).

From the clinical point of view, acute SBS frequently develops
abdominal sepsis and fluid and electrolyte disorders (3). In chronic
SBS, the patient’s clinical and metabolic situation will also depend
on the intestinal segment affected, the functionality of the remai-
ning intestine, and the presence or absence of terminal ileum,
ileocecal valve, and colon (4). Intestinal adaptation is a process
that may take up to 24 months after intestinal resection. Different
mechanisms are involved, such as the development of compensa-
tory hyperphagia, structural changes that increase the absorption
surface, functional changes that slow transit time, and changes in
the gut microbiota (4,5). HPN is required indefinitely unless total
intestinal adaptation is attained.

SBS is a rare disease and the scientific quality of evidence
regarding treatment is generally low, with the exception of spe-
cific aspects. Questions about nutritional therapy and pharmaco-
logical treatment, among others, still do not have clear answers.
The Andalusian Group for Nutrition Reflection and Investigation
(GARIN) aims to answer these questions in an attempt to try and
improve care for these patients, and standardize routine clinical
practice.

MATERIALS AND METHODS

The GARIN group members held a virtual meeting to propose
and select questions related to the clinical practice and manage-
ment of patients with SBS. Nine questions were considered to be
of interest either because clinical practice guidelines (CPGs) do
not answer them or because the response provided is not clear.

Once selected, on May 1, 2020 a systematic bibliographic
search was carried out in PUBMED, which was narrowed down

La nutricién parenteral domiciliaria (NPD) debe individualizarse. Se recomiendan catéteres de un solo lumen y se debe utilizar taurolidina para
bloguear el catéter. El contenido de lipidos de la HPN debe ser superior a 1 g/kg por semana, pero no debe exceder 1 g/kg por dia, y debe reducirse
el acido graso omega-6 (AG w6). Deben utilizarse viales de oligoelementos con dosis bajas de manganeso. Los pacientes con SIC crénico que
requieren NPD/fluidoterapia a largo plazo a pesar del tratamiento optimizado deben considerarse para el tratamiento con teduglutida. Todos los
pacientes requieren un abordaje multidisciplinar y un seguimiento especializado. Estas recomendaciones y sugerencias con respecto al manejo
nutricional de los pacientes con SIC tienen aplicabilidad clinica directa.

to published systematic review articles, meta-analyses, controlled
clinical trials, case series, and clinical practice guidelines (CPGs)
published in the last 10 years. The search formula used was: “Short
Bowel Syndrome” AND (“Diagnosis” OR “Therapeutics” OR “Nutri-
tion Therapy” OR “Citrulline” OR “Nutritional Support” OR “Drug
Therapy” OR “Diet” OR “Enteral Nutrition” OR “Parenteral Nutri-
tion, Home” OR “Nutrition Assessment” OR “quality of life” OR “Fat
Emulsions, Intravenous” OR “Fatty Acids, Omega-3” OR “Probiot-
ics” OR “Bacterial Overgrowth Syndrome” OR “bioelectrical imped-
ance analysis”), with limits: “From 01-01-2010 to 01-05-2020",
“Adults over 19 y”, “Spanish and English” and “human beings”.

The evaluation of the eligibility of the different works was car-
ried out independently by two reviewers (FJVL and LLE). Disagree-
ments between reviewers were resolved by consensus. After the
initial reading of the title and Abstract, we excluded case reports,
works referred to pediatric populations, and papers not directly
related to the topic. The rest of articles required a full reading by
both reviewers to assess their eligibility and decide which articles
should be included or excluded.

A total of 262 results were obtained, of which 130 articles
were reviewed that met the search criteria. Of the 132 articles
that were excluded, 15 referred to a pediatric population and
79 were case reports. Another 37 articles were also excluded,
since they made reference specifically to the underlying disease
of SBS, surgical treatment, etc., rather than aspects related to the
diagnosis and medical treatment. Figure 1 specifies the process
according to the PRISMA methodology (6).

The quality assessment of each original study was carried
out using the grade-pro methodology (https://gradepro.org/).

In a second virtual meeting, in which an updated Summary of
the literature available on short bowel syndrome was presented,
the members of the GARIN group discussed those aspects related
to the considered questions that were more controversial, or those
in which there was less scientific evidence available. Aspects in
which, therefore, our opinion as a group of experts could have
added value. The various proposals were debated and agreed.
The evaluation of grading the evidence of each proposal was
performed using the Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) scale (7); finally, they were
drafted according to the criteria set out in table .

A consensus was reached regarding the responses to the ques-
tions previously selected, taking the available evidence into con-
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sideration. After the discussion, the group members electronically
evaluated the consensus using a Likert-type scale (8). The evalua-

different proposals suggested by GARIN and the supporting sci-
entific evidence were collected.

Figure 1. All the GARIN group members responded to the surveys. The
Flow diagram following the PRISMA methodology that reflects the selection and questlons and the level of gpnsgnsus reached after responding
evaluation process of the analyzed papers. Adapted from Liberati et al. (7). to the Likert scale are specified in table .

=
o
= . ies
S d;‘;ﬁ‘;rs‘fs'g::‘c‘mﬁg fﬂﬂ%‘,‘ﬁgd) tion form had five possible answers to evaluate each recommen-
% (n = 262) dation (“totally disagree” with an assigned value of 1, “disagree”
= ¢ with an assigned value of 2, “neither agree nor disagree” with
— Rocords after dupfioated an assigned value of 3, “agree” with an assigned value of 4, and
ecoras arter auplicate « " gt :
2 removed (n = 262) totally agree” with an assigned value of 5). The consensus level
e + of each recommendation was calculated by adding the total value
S Rooorts scroenad (1= 262 Full-text articles resulting from the regporjseg obtained, dividing it by the maximum
L excluded (n = 132): value, and then multiplying it by 100.
| + — Pediatric population
E Full-text articles assesed (n =15)
a for eligibility (n = 262) || ~ Case reports
g orns (n="79) RESULTS
m — Not related to the
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2 A — Animals (n = 1) This article includes the responses to 9 questions, obtained
S Studies included (n =130) from the process described above. After each question, the
=
=

Table I. Grades of recommendation according to the GRADE-ASPEN scale

Quality of evidence Weighing risks vs benefits | Grade recommendation Statement
High to very low Net benefits outweigh the risks Strong We recommend
High to very low Benefits compensate the risks Weak We suggest
o ) We cannot make a recommendation
. Uncertain if the benefits L
High to very low X Further research needed at this time / As expert consensus
compensate the risks .
our proposal is. ..

Adapted from Druyam et al. (7).

Table Il. GARIN group proposals and level of consensus reached
after evaluation using the Likert scale

Consensus
GARIN Group proposals level
Which therapeutic measures should be implemented in acute IF secondary to SBS?
We recommend strict fluid balance in all patients 95.38 %
As a consensus of experts our proposal is to maintain a minimum diuresis of 1 mL/kg/h (or 25/mL/kg/day) 98.46 %
As a consensus of experts our proposal is to determine the concentration of electrolytes in the urine and 87 69
to maintain Na concentrations above 20 mmol/L or 50 mmol/24 h, together with a Na/K ratio in the urine > 1 o
As a consensus of experts, our proposal is the use of the bioelectric impedance analysis as an additional method
. . ) . . 76.92 %
to assess hydration status, in comparison with other pathologies
We recommend the monitoring and replacement of electrolytes (mainly magnesium, sodium, and potassium) 100 %
As a consensus of experts, our proposal is to maintain electrolyte levels at the high limit of normality, in the case of postoperative ileus 75.38 %
What is the optimal symptomatic drug treatment for SBS?
For SBS patients, especially those with high fecal production, we suggest PPI treatment for the first 6 months,
o 95.38 %
followed by individualized treatment
We are unable to make a recommendation to propose a PPI drug of choice 92.3 %

(Continues on the next page)
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Table Il (Cont.). GARIN group proposals and level of consensus reached
after evaluation using the Likert scale

Consensus
GARIN Gro roposals
up prop level
What is the optimal symptomatic drug treatment for SBS?
As a consensus of experts, our proposal is to replace PPI treatment with an H2 receptor antagonist (H2RA) in patients
) 96.92 %
who develop hypomagnesemia when under PPI treatment
We suggest the use of loperamide as a first-line antidiarrheal agent to reduce water and electrolyte loss (after ruling
, . . . : . , 98.56 %
out gastrointestinal tract infection). If losses are not controlled with loperamide, then add codeine
In order to ensure adequate therapeutic adherence, coupled with clinical results, we suggest ease of access to these drugs 96.92 %
with this therapeutic indication wen
As a consensus of experts our proposal is to associate octreotide soon after intestinal resection in patients whose intestinal 87 69 %
output is not controlled with the abovementioned drugs, especially if the ostomy is high output R
As a consensus of experts our proposal is to associate bile salt chelating resin with antisecretory and antidiarrheal agents in 93.84 9%
patients with intestinal resection (less than 100 c¢m of remaining small bowel) and colon in continuity, and non-controlled diarrhea R
As a consensus of experts our proposal is use pancreatic enzyme therapy in the case of steatorrhea despite adequate compliance 87 69 %
. 0

with the dietary recommendations

As a consensus of experts our proposal is to use empirical antibiotic treatment in patients with clinical suspicion of bacterial
overgrowth, with rifaximin as the first choice, and in the case of requiring several cycles, different antibiotic regimens should be 89.23 %
used in a cyclical way, to avoid the appearance of bacterial resistance

We suggest monitoring the efficacy of other concomitant drugs, mindful that there may be a need for dose increase or alternative

0,
route administration 95.38 %
What is the ideal nutritional assessment method for SBS?
We recommend repeated screening and nutritional assessments for all patients in all the phases of the disease 100 %
As a consensus of experts our proposal is to apply GLIM criteria to establish the diagnosis of malnutrition and grade its severity,
) o ) e , 87.69 %
with the objective of its validation in the coming years
As a consensus of experts our proposal is to use BIA, in addition to analytical and anthropometric parameters, to detect
. " e ) ) 84.61 %
changes in nutritional status and evaluate the nutritional interventions carried out
What are the recommended nutritional requirements with SBS?
In the acute phase, we suggest using indirect calorimetry where available 81.53 %
As a consensus of experts our proposal for an alternative is to establish the energy and protein requirements according
to the following calculations:
— In acute phase: caloric requirements: 25-35 kcal/kg/day; protein requirements: 1.5 g/kg real weight/day 80 9
— In chronic phase: caloric requirements: 25-35 kcal/kg/day. Use usual weight in case of edema and adjusted weight in case °
of obesity. As a consensus of experts our proposal is to calculate the caloric requirements using Johnstone’s equation if the
impedance measurement is available; protein requirements: 1-1.4 g/kg/day
We recommend adjusting the requirements to the clinical and analytical changes, and to always consider the potential loss
. 98.46 %
of nutrients through the stoma
What recommendations can we establish in oral feeding and enteral nutrition in SBS?
Acute phase
We suggest starting an ad libitum oral diet as soon as possible 89.23 %
We suggest reducing the supply of hypotonic fluids (Iless than 500 mL/day) and administering oral glucosaline solutions 96.62 %
with at least 90 mmol/L of Na and 300 mosm/L osmolarity in patients with ostomies wen
As a consensus of experts our proposal is to supplement with enteral nutrition/enteroclysis if oral intake is not possible or is insufficient 92.3 %
As a consensus of experts our proposal is continuous EN feeding at a low speed, as long as it is a consensual decision made by
) . 80.0 %
the therapeutic team and the patient
As a consensus of experts our proposal is the use of polymeric formulations for nasoenteric enteral nutrition, and to resort to 83.07 %
. 0

oligomeric formulations if there is intolerance

(Continues on the next page)
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Table Il (Cont.). GARIN group proposals and level of consensus reached
after evaluation using the Likert scale
Consensus
GARIN Group proposals level
Chronic phase: general measures
As a consensus of experts our proposal is that the diet be as restriction-free as possible, but adapted to the general and specific 0
recommendations of each type of SBS, according to the patient’s clinical condition 91.66 %
As a consensus of experts our proposal is to supply oral nutritional supplements to SBS patients with a low level of parenteral 9077 %
nutrition dependence
As a consensus of experts our proposal is for several small meals to be ingested throughout the day, to avoid drinking liquids 9076 %
with meals and to minimise the consumption of simple sugars
Currently, we are unable to make a recommendation about the addition of glutamine or other specific nutrients 89.23 %
Chronic phase: symptomatic colon patients
As a consensus of experts our proposal is to reduce lipid intake to 20 % of the total calorie value (TCV), although this percentage 0
may be raised slightly in a stable patient so as to increase the total intake 89.23%
As a consensus of experts our proposal is to increase the intake of complex carbohydrates (60 % TCV) 89.23 %
As a consensus of experts our proposal is not to add soluble fibre in a systematic way, although it may be considered in selected cases 87.69 %
As a consensus of experts our proposal is not to exclude lactose in a systematic way 92.3 %
As a consensus of experts our proposal is to reduce the intake of oxalate 95.38 %
Currently, we are unable to make a recommendation about the use of probiotics in these patients 93.84 %
Chronic phase: patients without colon in continuity
We suggest using salt liberally 92.3 %
We suggest oral rehydration formulas, and for hypotonic and hypertonic fluids to be avoided when there is a fluid imbalance 95.38 %
As a consensus of experts our proposal is a hypercaloric diet, with protein supplying 20 % of the TCV. The fat/carbohydrate ratio 93.84 %
is less relevant and it can be increased
As a consensus of experts our proposal is not to add soluble fibre in a systematic way, although in selected cases it may have benefits 84.61 %
As a consensus of experts our proposal is not to exclude lactose in a systematic way 96.92 %
Home parenteral nutrition
What is the catheter of choice for HPN in patients with SBS?
Asaconsensusofexpertsourproposalistoindividualisethechoiceofaccessbasedonthepatient’scharacteristicsandthesite’'sexperience 95.38 %
We recommend using single-lumen catheters or using a lumen exclusively for PN when using multiple-lumen catheters 100 %
What is the ideal catheter lock?

We recommend locking the catheter with taurolidine in all cases 98.46 %

What method of administration should we use?
We suggest administering the HPN cyclically 98.46 %

What should be the formulation composition for macro and micronutrients?

As a consensus of experts our proposal is to distribute non-protein calories between CH 60-70 % and lipids 30-40 %, once the 93.84 %
caloric and protein requirements have been calculated
We suggest that the lipid content be greater than 1 g/kg/week but not greater than 1 g/kg/day 87.69 %
We suggest reducing the supply of w6 FAs by using the new lipid emulsions (MCT, olive oil, fish oil) 92.3 %
We suggest limiting glucose intake to less than 5-7 mg/kg/min or 3-6 g/kg/day 96.92 %
We suggest a total volume of 25-35 mL/kg/day, individualized according to fluid losses and in cases such as kidney failure or heart failure 93.84 %
We suggest administering electrolytes based on the recommended daily needs, adjusted in order to normalise plasma levels 93.84 %
As a consensus of experts our proposal is a daily intake of intravenous vitamins based on the recommended daily needs, 0
individualised in accordance with regular monitoring to maintain levels within normality 95.38 %
As a consensus of experts our proposal is a supply of intravenous trace elements based on the recommended daily needs, 9231 %
individualised according to regular monitoring
We suggest an extra dose of zinc (12-17 mg/L of intestinal fluid lost) in case of abundant intestinal losses 87.69 %
We suggest using vials of trace elements with low manganese doses 84.61 %

(Continues on the next page)
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Table Il (Cont.). GARIN group proposals and level of consensus reached
after evaluation using the Likert scale

Consensus
GARIN Group proposals level
Teduglutide
What is the role of teduglutide in the treatment of SBS?
We suggest initiating treatment with teduglutide in chronic SBS patients who require ongoing HPN/fluid therapy despite optimised
treatment, and with an acceptable nutritional status and fluid and electrolyte balance, who meet the following requirements: 8182 %

non-obstructive and non-malignant underlying disease; clinical stability after the intestinal adaptation period after intestinal
resection (estimated at 12 months after extensive bowel resection or 6 months after minor reoperation on a long-standing SBS)

We suggest performing colonoscopy in patients with colon prior to starting treatment 96.36 %

What do we need to consider in patients who are candidates for teduglutide treatment?

We suggest close monitoring of the water balance, weight, physical examination, biochemical parameters, and intake changes,

after 12 months, consider if treatment should be stopped

to adjust nutritional and volume requirements 90.91 %
We suggest a colonoscopy every year for the first two years and then every 5 years 89.01 %
We suggest a six-monthly check-up of biliary and pancreatic parameters 92.73 %
We suggest evaluating the effectiveness of the treatment on a regular basis. In the absence of clinical improvement 90.91 %

DISCUSSION

INITIAL ACUTE PHASE MANAGEMENT

What are the therapeutic measures to
implement in acute IF secondary to SBS?

GARIN proposal:

We recommend strict fluid balance in all patients (consensus
level: 95.38 %) (moderate quality of evidence; net benefits out-
weigh the risks).

As a consensus of experts, our proposal is to maintain a mini-
mum diuresis of 1 mL/kg/h (or 25/mL/kg/day) (consensus level:
98.46 %).

As a consensus of experts, our proposal is to determine the
concentration of electrolytes in the urine and to maintain Na con-
centrations above 20 mmol/L or 50 mmol/24 h, together with a
Na/K ratio in urine > 1 (consensus level: 87.69 %).

As a consensus of experts, our proposal is the use of the bio-
electric impedance analysis as an additional method to assess the
hydration status, in comparison with other pathologies (consensus
level: 76.92 %).

We recommend the monitoring and replacement of electrolytes
(mainly magnesium, sodium, and potassium) (consensus level:
100 %) (low quality of evidence; net benefits outweigh the risks).

As a consensus of experts, our proposal is to maintain electro-
lyte levels at the high limit of normality in the case of postoperative
ileus (consensus level: 75.38 %).

The management of acute IF secondary to massive intestinal
resections should be multidisciplinary and based on the SOWATS
approach, proposed by the Maastricht group and endorsed by
ESPEN: (S) Sepsis control, (0) Optimization of nutritional care, (W)

Wound care, (A) Assessment of intestine and fistula anatomy, (T)
Timing of surgery, and (S) Surgical strategy (3).

Fluid and electrolyte replacement should be started imme-
diately, before any nutritional intervention. Fluid and electrolyte
losses are greater in the initial post-resection period, especially
in patients with end-jejunostomy or proximal ileostomy. There-
fore, hemodynamic stabilization and prevention/treatment of
dehydration and electrolyte deficiencies (especially magnesium,
potassium, and sodium) is essential. It is essential to monitor the
fluid balance (including intestinal or nasogastric tube drainage
losses), kidney function, acid-base balance, and electrolyte
levels (3).

A minimum diuresis of 1 mL/kg/h (or 25 mL/kg/day) should
be maintained. In general, the water requirements tend to
exceed 30-40 mL/kg/day. Urine sodium concentration is a
gauge of hydration status. Concentrations below 20 mmol/L or
50 mmol/24 h, together with a Na/K ratio in urine < 1, indicate
early fluid and sodium depletion and precede any elevation in
urea and creatinine (3).

Bioelectrical impedance analysis (BIA) is a simple, non-invasive,
and low-cost method that, in addition to evaluating body composi-
tion, allows assessing the hydration status in patients with kidney
disease or heart failure, although there are currently no studies
in patients with SBS. Hyperhydration assessed by BIA has been
associated with an increase in mortality (9).

Electrolyte replacement is crucial. Loss depends on the
affected intestinal segment, although often it is not predict-
able. Hypokalemia, hypomagnesemia, and hypophosphatemia
are common and associated with paralytic ileus and refeeding
syndrome. Restoring levels to high-normal could be beneficial
for treating the ileus, but evidence to support this recommenda-
tion is lacking (10).
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PHARMACOTHERAPY (Table Il

What is the optimal symptomatic drug
treatment for SBS?

GARIN proposal:

For SBS patients, especially those with high fecal production,
we suggest PPI treatment for the first 6 months, followed by indi-
vidualized treatment (consensus level: 95.38 %) (low quality of
evidence; benefits compensate the risks).

Currently, we are unable to make a recommendation to propose
a PPI drug of choice (consensus level: 92.3 %).

As a consensus of experts, our proposal is to replace PPl treatment
with an H2 receptor antagonist (H2RA) in patients who develop hypo-
magnesemia when under PPI treatment (consensus level: 96.92 %).

We suggest the use of loperamide as first-line antidiarrheal
agent to reduce water and electrolyte loss (after ruling out gas-
trointestinal tract infection). If losses are not controlled with loper-
amide, then add codeine (consensus level: 98.56 %) (low quality
of evidence; benefits compensate the risks).

In order to ensure adequate therapeutic adherence, cou-
pled with clinical results, we suggest ease of access to these
drugs with this therapeutic indication (consensus level: 96.92 %)
(low quality of evidence; benefits compensate the risks).

As a consensus of experts our proposal is to associate octreo-
tide soon after intestinal resection in patients whose intestinal
output is not controlled with the above-mentioned drugs, espe-
cially if the ostomy is high output (consensus level: 87.69 %).

As a consensus of experts our proposal is to associate a bile
salt-chelating resin with antisecretory and antidiarrheal agents in
patients with intestinal resection (less than 100 cm of remaining
small bowel) and colon in continuity, and non-controlled diarrhea
(consensus level: 93.84 %).

As a consensus of experts our proposal is to use pancreatic
enzyme therapy in the case of steatorrhea despite adequate
compliance with the dietary recommendations (consensus level:
87.69 %).

As a consensus of experts our proposal is to use empirical
antibiotic treatment in patients with clinical suspicion of bacte-
rial overgrowth, with rifaximin as the first choice. In the case of
requiring several cycles, different antibiotic regimens should be
used in a cyclical way, to avoid the appearance of bacterial resis-
tance (consensus level: 89.23 %).

We suggest monitoring the efficacy of other concomitant drugs,
mindful that there may be a need for dose increase or alternative
route administration (consensus level: 95.38 %) (low quality of
evidence; net benefits outweigh the risks).

Table lll. Pharmacological treatment of SBS (3,4,11,12,14,27)

Therapeutic group

Mechanism of action

Active ingredient (via)

Dose (maximum)

Antidiarrheal agents:
slowing of intestinal transit

Peripheral opioid agonist

Loperamide (vo)

2-6 mg QID (24 mg/d)

Central and peripheral opioid agonist

Codeing (vo)

15-30 mg QID (240 mg/d)

Antisecretory agents:
inhibition of gastric secretion

Proton pump inhibitors

Omeprazole (vo/iv)

20-40 mg/12 h

Lansoprazole (vo)

15-30 mg/12 h

Pantoprazole (vo/iv)

20-40 mg/12 h

Esomeprazole (vo/iv)

20-40 mg/12 h

Rabeprazole (vo)

20 mg/12 h

H2 antagonists

Famotidine (vo/iv)

20-40 mg/12 h

Cimetidine (vo/iv)

200-400 mg/12 h

Mixed: inhibits gastric secretion, gastric and
colonic motility, and intestinal secretion

Alpha-2 adrenergic agonist

Clonidine (vo) 0.1-0.2mg/12 h

Mixed: inhibits gastric, biliopancreatic and
intestinal secretion, and decreases intestinal

motility

Somatostatin analogue

Octreotid (sc)

50-250 mcg/6-12 h

Antibiotics: bacterial overgrowth treatment

Microbiota modification

Amoxicillin-clavulanate (vo)

500 mg-125mg/8 h

Ciprofloxacin (vo) 500 mg/12 h
Rifaximin (vo) 550 mg/8 h
Metronidazole (vo) 500 mg/8 h

Trimethoprim-sulfamethoxazole (vo)

160-800 mg/12 h

Pancreatic enzymes

Fat malabsorption

Pancreatic lipase (vo)

500 u/kg/meal (2,500 u/kg/
meal or 10,000 u/kg/d)

vo: orally; iv: intravenously; sc: subcutaneously; QID: 4 times per day.
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Pharmacotherapy is a symptomatic treatment used for the
many SBS-associated pathophysiological mechanisms. The indi-
cations and proposed doses are based on those published in the
literature; however, many of these drugs are prescribed off-label.
The low prevalence of SBS means that clinical trials are practically
non-existent and, in many cases, the therapeutic plan is based on
the drug response witnessed in other pathologies such as chronic
diarrhea or malabsorption.

Antisecretory drugs

Hypergastrinemia secondary to intestinal resection is a cause
of gastric hypersecretion, which accelerates transit and neutra-
lizes pancreatic enzymes and bile salts, making digestion diffi-
cult. Therefore, the use of antisecretory drugs is useful, initially
intravenously and later orally/enterally. PPIs are of choice because
they contribute to reducing stool wet weight and sodium excretion
(up to 25 %), especially during the first 6 months after surgery and
when fecal production exceeds 2 L/day. Long-term maintenance
may be considered in individual cases. The effects on energy and
macronutrient absorption are less pronounced. All (100 %) of the
GARIN group experts use omeprazole as a first-line PPl at varying
dosages (between 40 and 80 mg per day) (3,4,11,12).

The use of PPIs has been associated with the development of
hypomagnesemia, and this is possibly a dose-dependent effect,
S0 it is essential to monitor magnesium and calcium levels, and to
exercise greater caution in high-risk patients such as those with
high-output ostomies. In the event of PPI-associated hypomagne-
semia, the use of H2RAs should be considered (13). Seventy-five
percent of the GARIN group experts use famotidine as an alterna-
tive to PPls in hypomagnesemia cases.

Anti-diarrheal agents

An intestinal resection, especially if it affects the distal small
bowel, causes a decrease in PYY, GLP1 and GLP2, which accele-
rates intestinal transit and reduces the contact time of nutrients
with the intestinal mucosa. Antidiarrheal agents help to slow
down the gastrointestinal transit. Loperamide reduces the loss of
water and electrolytes, helps to reduce the need for intravenous
fluid therapy, and facilitates stoma management. It has no cen-
tral effects and, since it participates in the enterohepatic circula-
tion, it can be administered at high doses safely and effectively in
patients with terminal ileum resection. Its effectiveness should be
evaluated regularly. One hundred percent (100 %) of the GARIN
group experts use loperamide at varying dosages as first-choice
antidiarrheal agent. If loperamide is not sufficient, codeine should
be added, which has a longer lasting effect; however, it crosses
the blood-brain barrier and may cause side effects on the central
nervous system. Since they have different mechanisms of action,
both drugs can be administered together, 30 to 60 minutes before
meals (to compensate for the gastrocolic reflex) and before slee-
ping. Treatment adjustments should be made every 3-5 days, until

F. J. Vilchez-Ldpez et al.

either an adequate clinical response is observed, adverse effects
appear, or the maximum dose is reached. Diarrhea associated with
Clostridium difficile or gastrointestinal infection should be excluded
before initiating treatment with antidiarrheals (3,4,11,12).

Octreotide

A somatostatin analogue. It reduces digestive secretions, pro-
motes fluid and electrolyte absorption, and slows transit. It is use-
ful'in patients with high-output ostomies refractory to conventional
treatment, especially in the short term after intestinal resection.
Gallstones appear in 20-50 % of treated patients, so this should
be monitored. It may delay intestinal adaptation (3,4,11,12).

Resins (cholestyramine and colestipol)

These are useful in patients whose colon is in continuity. In
patients with a residual ileum of less than 100 cm and colon
in continuity, they can help prevent unabsorbed bile salts in the
ileum spilling over into the colon and inducing osmotic diarrhea.
However, they should be avoided in patients with more than
100 cm of ileum because they can induce steatorrhea (3,11,12).

Antibiotics

Antibiotics are recommended in patients with SBS and bacte-
rial overgrowth. Although there are no specific diagnostic criteria
for its definition, this therapeutic plan in the event of clinical
suspicion is justifiable. Different regimens should be adminis-
tered cyclically, to avoid the appearance of bacterial resistance
(4,12,14). They should be handled with caution in patients with
colon because they can alter the gut microbiota and, there-
by, inhibit the energy salvage achieved by the absorption of
short-chain fatty acids, and increase the risk of lactic acidosis.
Although there are no conclusive data in favor of a specific drug
as the first choice, rifaximin seems to have better efficacy and
tolerability (15).

Pancreatic enzymes

These can be useful in patients with steatorrhea despite having
complied with dietary recommendations, in relation to the persis-
tence of rapid transit (12).
Concomitant drugs

SBS patients not only need drugs for symptomatic control but
they often have concomitant diseases that require pharmaco-

logical treatment. This can be compromised by factors such as
acid hypersecretion, rapid gastric emptying, reduced absorption
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surface area, accelerated intestinal motility, interruption of entero-
hepatic circulation, and intestinal microbiota disorders. For this
reason, it is essential to monitor the efficacy of the concomitant
drugs, since they may require dose titration and, on occasions,
alternative administration routes (subcutaneous, parenteral, rec-
tal, etc.) (4).

NUTRITIONAL ASSESSMENT AND
NUTRITIONAL REQUIREMENTS

What is the ideal nutritional assessment
method for SBS?

GARIN proposal:

We recommend repeated screening and nutritional assess-
ments for all patients in all the phases of the disease (consensus
level: 100 %) (low quality of evidence; net benefits outweigh
the risks).

As a consensus of experts our proposal is to apply GLIM criteria
to establish the diagnosis of malnutrition and grade its severity,
with the objective of its validation in the coming years. (Consensus
level: 87.69%)

As a consensus of experts our proposal is to use BIA, in addition
to analytical and anthropometric parameters, to detect changes in
nutritional status and evaluate the nutritional interventions carried
out (consensus level: 84.61 %).

A complete nutritional assessment must be performed in all
patients. A consensus was recently reached regarding the diag-
nosis of nutritional status by a group of experts from the main
scientific societies (GLIM Criteria: Global Leadership Initiative on
Malnutrition) (3,16).

Bioelectrical impedance (BIA) is a non-invasive tool to mea-
sure body composition and nutritional status. The phase angle is
considered a marker of cell integrity and, in various pathologies,
it has been correlated with other nutritional parameters and/or
muscle mass. There are no specific studies involving SBS, but
it has been proposed as a prognostic marker in different clinical
situations including HIV, cancer, surgery, and chronic liver disease
(17,18). Bioelectrical impedance vector analysis (BIVA) is a vecto-
rial approach of BIA, which could represent an alternative method
that avoids errors derived from the BIA equation, and provides an
improved estimation of body compartments. Fassini et al. con-
cluded that BIVA may represent a better predictor of nutritional
status for the analysis and interpretation of body composition in
patients with short bowel syndrome (19).

What are the recommended nutritional
requirements in the SBS?

GARIN proposal:

In the acute phase, we suggest using indirect calorimetry where
available (consensus level: 81.53 %) (low quality of evidence;
benefits compensate the risks).

[Nutr Hosp 2021;38(6):1287-1303]

As a consensus of experts our proposal for an alternative is to
establish the energy and protein requirements according to the
following calculations (consensus level: 80 %):

- Inthe acute phase: caloric requirements: 25-35 kcal/kg/day;

protein requirements: 1.5 g/kg real weight/day.

— In the chronic phase: caloric requirements: 25-35 kcal/kg/
day. Use usual weight in case of edema and adjusted weight
in case of obesity. As a consensus of experts our proposal
is to calculate the caloric requirements using Johnstone’s
equation if the impedance measurement is available. Protein
requirements: 1-1.4 g/kg/day.

We recommend adjusting these requirements to clinical and
laboratory changes, and to always consider the potential loss of
nutrients through the stoma (consensus level: 98.46 %) (low qua-
lity of evidence; net benefits outweigh the risks).

Indirect calorimetry is the gold-standard technique for estimat-
ing caloric needs, and it should be repeated periodically to detect
changes in energy requirements. However, this technique is not
always available and, frequently, it is necessary to resort to pre-
dictive equations.

The latest ASPEN (2016) and ESPEN (2019) recommendations
for acute-phase patients in the intensive care unit are 25-30 kcal/
kg/day (providing 70 % of the estimated requirements during the
first week, with progressive increases from then on) and 1.2-
2 g/kg/day and 1.3 g/kg/day of proteins, respectively (20,21).
The ESPEN recommendations for acute IF are 25-35 kcal/kg/day
(depending on whether the patient is in the early catabolic phase
or in the later anabolic phase), and up to 1.5 g/kg real weight/
day of proteins (3).

Most scientific societies recommend 20-35 kcal/kg in
chronic IF (4). The usual weight should be used in the pres-
ence of edema, and the adjusted weight in the case of obesity
(BMI > 30 kg/m?). In a situation of severe malnutrition, the
calorie goal can be 30-35 kcal/kg/day (22). Some authors have
compared the results of indirect calorimetry with those of vari-
ous predictive equations (23). Skallerup et al. concluded that
the best approximations are obtained with the Harris-Benedict
equation (with anthropometric parameters) or with the John-
stone equation (with impedance measurement), despite the fact
that the BMR is overestimated or underestimated in approxi-
mately 35 % of the patients with both of them (24). This may
mean that formulas are necessary that estimate the BMR using
body composition parameters such as fat-free mass or muscle
mass index. All these recommendations should be adapted to
the clinical situation of the patient, the presence of catabolic
stress, body composition (if possible), the presence of comor-
bidities, and the level of physical activity.

The recommended protein requirements in this phase range
between 0.8 and 1.4 g/kg/day (4). In patients with normal renal
function the goal would be 0.8-1 g/kg/day, increasing this figure
to 1.5 g/kg/day in the presence of metabolic stress (22).

Additionally, none of these recommendations takes into account
the sometimes significant fecal losses of nutrients, which results
in the calculated requirements being frequently underestimated,
as suggested by Fassini et al. (25).
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NUTRITIONAL SUPPORT

What recommendations can we establish for
oral feeding and enteral nutrition in SBS?

GARIN proposal:

Acute phase

We suggest starting an ad libitum oral diet as soon as pos-
sible (consensus level: 89.23 %) (low quality of evidence; benefits
compensate the risks).

We suggest reducing the supply of hypotonic fluids (less than
500 mL/day) and administering oral glucosaline solutions with at
least 90 mmol/L of Na and 300 mosm/L osmolarity in patients
with ostomies (consensus level: 96.62 %) (low quality of evidence;
benefits compensate the risks).

As a consensus of experts our proposal is to supplement with
enteral nutrition/enteroclysis if oral intake is not possible or is
insufficient (consensus level: 92.3 %).

As a consensus of experts our proposal is continuous EN fee-
ding at a low speed, as long as it is a consensual decision made
by the therapeutic team and the patient (consensus level: 80 %).

As a consensus of experts our proposal is the use of polymeric
formulations for nasoenteric enteral nutrition, and to resort to oligo-
meric formulations if there is intolerance (consensus level: 83.07 %).

Chronic phase

As a consensus of experts our proposal is that the diet be as
restriction-free as possible but adapted to the general and specific
recommendations of each type of SBS, according to the patient’s
clinical condition (consensus level: 91.66 %).

As a consensus of experts our proposal is to supply oral nutri-
tional supplements to SBS patients with a low level of parenteral
nutrition dependence (consensus level: 90.77 %).

As a consensus of experts our proposal is for several small
meals to be ingested throughout the day, to avoid drinking liquids
with meals, and to minimize the consumption of simple sugars
(consensus level: 90.76 %).

Currently, we are unable to provide a recommendation about
the addition of glutamine or other specific nutrients (consensus
level: 89.23 %).

— Symptomatic patients with colon in continuity:

e As a consensus of experts our proposal is to reduce the
lipid intake to 20 % of the total calorie value (TCV), although
this percentage may be raised slightly in a stable patient so
as to increase the total intake (consensus level: 89.23 %).

¢ As a consensus of experts our proposal is to increase the
intake of complex carbohydrates (60 % TCV) (consensus
level: 89.23 %).

e As a consensus of experts our proposal is not to add
soluble fiber in a systematic way, although it may be con-
sidered in selected cases (consensus level: 87.69 %).
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e As a consensus of experts our proposal is not to exclude
lactose in a systematic way (consensus level: 92.3 %).

e As a consensus of experts our proposal is to reduce the
intake of oxalate (consensus level: 95.38 %).

e Currently, we are unable to make a recommendation about
the use of probiotics in these patients (consensus level:
93.84 %).

— Patients without colon in continuity:

¢ We suggest using salt liberally (consensus level: 92.3 %)
(low quality of evidence; benefits compensate the risks).

o We suggest oral rehydration formulas and that hypotonic
and hypertonic fluids be avoided when there is fluid imba-
lance (consensus level: 95.38 %) (low quality of evidence;
benefits compensate the risks).

e As a consensus of experts our proposal is a hypercaloric
diet, with protein supplying 20 % of the TCV. The fat/
carbohydrate ratio is less relevant and may be increased
(consensus level: 93.84 %).

¢ As a consensus of experts our proposal is not to add sol-
uble fiber in a systematic way, although in selected cases
it may have benefits (consensus level: 84.61 %).

o As a consensus of experts our proposal is not to exclude
lactose in a systematic way (consensus level: 96.92 %).

In the acute phase, once hemodynamic stabilisation is ensured,
parenteral nutrition should be considered if it is believed that the
oral/enteral approach will not be possible or sufficient within a
week, which is often the case.

Normally, oral ingestion is initially contraindicated (critical
patients, risk of aspiration, high-output stoma, etc.). If this is not
the case, or as soon as possible when the contraindication is lifted,
ad libitum feeding is recommended by oral ingestion and/or oral
supplements. In patients with ostomies, the recommendation is
to limit the intake of hypotonic fluids (< 500 mL/day) and ingest
oral glucosaline solutions with at least 90 mmol/L Na and 300
mosm/kg osmolarity, to aid absorption and avoid an osmotic effect
towards the intestinal lumen (3).

The possibility of enteral nutrition should be considered if oral
intake is not possible or is insufficient. If possible, the adminis-
tration of enteral nutrition or the chyme to the distal intestinal
segment by enteroclysis can reduce the need for and offer an
alternative to parenteral nutrition, while awaiting the possibility of
reconstructive surgery (3,26). In the chronic phase, enteral tube
feeding in combination with oral feeding could contribute to the
suspension of parenteral support in patients with a low level of
HPN dependence, although compliance seems difficult beyond
the short term (3,4).

Polymeric formulas (which favor intestinal adaptation) should
be used, with an energy density or protein content adjusted to the
calculated requirements. In general, it is not necessary to use spe-
cific formulas, whereas oligomeric formulas should be reserved
for cases of gastrointestinal intolerance to standard formulas (3).

Dietary advice is essential and should be tailored to the type of
SBS, although the following measures are recommended more
on a conceptual basis than on the basis of solid scientific evi-
dence. ldeally, dietary recommendations should be given by an
experienced dietitian.
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To favor digestion and intestinal absorption of nutrients, it is
generally recommended that several small meals be ingested
throughout the day, and not to drink liquids with the meals. Simple
sugars should be avoided as they can potentially have an osmotic
effect on the intestinal lumen and increase fluid l0ss.

Specific measures recommended according
to the type of SBS (4, 11, 27)

— In symptomatic colon patients:

e Lipid intake should be reduced (20 % of the TCV): unab-
sorbed lipids make it difficult to absorb calcium, magne-
sium, and zinc, and can make diarrhea worse when they
reach the colon. Consuming medium chain triglycerides
may confer a marginal benefit to overall energy absorp-
tion, because they do not require the bile-salt action and
they are easily absorbed through the intestinal mucosa,
although they are usually poorly tolerated as they are not
very palatable. Attention should be paid to possible defi-
ciencies of essential fatty acids and fat-soluble vitamins.

¢ Anincrease in the intake of complex carbohydrates (60 %
of the TCV) is recommended to help the colonic synthesis
of short-chain fatty acids (SCFA) (acetic, propionic, and
butyric acid). SCFA absorption is linked to that of water
(with potential diarrhea improvement) and contributes to
a positive energy balance, as it can mean an increase of
up to 1000 kcal/day.

e The systematic addition of soluble fibre is not recommen-
ded. Although there are few studies in this regard. Pectin
supplementation did not improve macronutrient absorption
or diuresis (28). However, in a different study, the contri-
bution of ispaghulah husk (seed coats of the Plantago
ovata Forssk plant) improved calcium absorption and stool
consistency (4). In our usual clinical practice, 58.33 % of
the GARIN group experts add soluble fibre (the remaining
41.67 % do not do so systematically).

e Lactose should not be systematically excluded.

e The intake of oxalate in the diet (berries, leafy vegetables,
nuts, chocolate, etc.) should be reduced to minimize the
risk of kidney stones.

o ESPEN does not systematically recommend the use of pro-
biotics in patients with colon. In our usual clinical practice,
the majority (83.3 %) of the GARIN group experts do not
use probiotics in SBS patients.

e |t should be remembered that the long-term maintenance
of these low-fat, high-carbohydrate diets can reduce
appetite and energy intake, because they are bulkier, less
palatable, and can cause bloating. Therefore, to the extent
that the clinical condition permits, the diet should be as
least restrictive as possible.

- In patients without colon:

 The fat/carbohydrate ratio of the diet is less relevant.

e The 24-hour urine measurement including sodium con-
centration is useful. Diuresis below 800-900 cc/24 h or

[Nutr Hosp 2021;38(6):1287-1303]

sodium excretion in urine < 35 mmol/24 h are suggestive
of a deficit of water and sodium absorption.

e n patients with high stoma output, salt consumption
should be without restrictions and hydration with high
sodium rehydration formulas should be recommended.
Absorption is optimal at concentrations of 90-120 mmol/L
of sodium, 30 mmol/L of glucose, and 300 mOsm/L osmo-
larity, but tolerance to long-term rehydration formulas is
not favorable (29).

e |t is advisable to avoid hypotonic fluids (water, tea, cof-
fee, alcohol) or hypertonic fluids (juices, soft drinks) that
increase fluid losses through the stoma.

e Although the ESPEN recommendations do not include
soluble fiber, in some cases its consumption could help to
gelatinize the stools, and reduce the fecal water content.

e Lactose should not be systematically excluded.

e In relation to specific nutrients, the ESPEN does not
recommend adding glutamine or other specific supple-
ments to promote the intestinal adaptation process.

What is the catheter of choice for HPN in SBS
patients? What is the ideal catheter lock? And
what method of administration should we use?

GARIN proposal:

As a consensus of experts our proposal is to individualize
the choice of access based on the patient’s characteristics
and the site’s experience (consensus level: 95.38 %).

We recommend using single-lumen catheters or using a lumen
exclusively for PN when using multiple-lumen catheters (consen-
sus level: 100 %) (moderate quality of evidence; net benefits
outweigh the risks).

We recommend locking the catheter with taurolidine in all cases
(consensus level: 98.46 %) (moderate quality of evidence; net
benefits outweigh the risks).

We suggest administering the HPN cyclically (consensus level:
98.46 %) (low quality of evidence; benefits compensate the risks).

Parenteral nutrition is essential in the acute phase, in isolation
or complementary to oral/enteral nutrition (when feasible). In the
chronic phase, HPN represents an essential, complex, and highly
specialized therapeutic alternative, which permits the intestinal
adaptation process to be continued on an outpatient basis. It is
necessary indefinitely or until complete intestinal adaptation.

In April 2020, the ESPEN updated their clinical guidelines on
HPN. Scientific evidence remains scant. Of the 71 recommenda-
tions, only 3 have grade A evidence, 17 have grade B evidence,
7 have grade 0 evidence, and 44 are expert consensus recom-
mendations (30).

An indwelling central catheter is required to administer HPN.
There are different options available: peripherally inserted central
catheters (PICC), tunnelled subcutaneous catheters, and subcu-
taneous venous reservoirs.

There is controversy in the literature about the ideal catheter for
HPN, although the choice largely depends on the patient and the
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site’s experience. According to the latest Home and Ambulatory
Artificial Nutrition (NADYA) group report, in 2017 38.2 % of HPN
patients in Spain used a tunnelled catheter, and 32.9 % used a
reservoir, possibly due to the high percentage of cancer patients
included (31). However, PICCs are increasingly used, displacing
the tunnelled catheter as the first option in both the Canadian
and the United States case series (PICC in 52.9 % and 47 %, and
tunnelled catheter in 38 % and 43 % of patients, respectively)
(32,33). Of all GARIN group experts, 72.72 % use PICC as the
venous access of choice. The ESPEN recommends PICCs when
HPN is necessary for less than 6 months or in certain settings,
such as patients with tracheostomy, and it recommends tunnelled/
implanted catheters if it is estimated that HPN will be necessary
for the long term (30). From a practical point of view, PICCs can
make patient self-management difficult.

Conflicting data exist on the infection rates seen with the diffe-
rent types of catheters. No clear differences were found between
PICCs and tunnelled catheters in two recent meta-analyses,
although the infection risk rate was lower in PICCs as compared
to implanted ports. Nor do there appear to be differences in the
risk of thrombosis or other mechanical complications (34,35).
More quality studies are needed to clarify this fundamental point.

The recommendations to minimize infection risk include: a well-
defined health care protocol; adequate patient and/or caregiver
training; and regardless of the type of catheter, a single-lumen cath-
eter should be used; or in the event of a multi-lumen catheter, one
lumen should be dedicated exclusively for PN administration. The
ESPEN does not recommend the use of filters or routine catheter
replacement (4,36). In a recent meta-analysis, which included 162
patients with HPN and 45,695 catheter days, taurolidine locking
was shown to be superior to saline solution or heparin in reducing
the risk of catheter infection (OR: 0.13; 95 % Cl: 0.05-0.32), as
well as being a cost-effective measure, especially for the most sus-
ceptible patients (37). Although it remains to be clarified whether it
should be used systematically, the latest published guidelines by the
ESPEN recommend a taurolidine lock, with grade B evidence (30).

The HPN is delivered cyclically, always by infusion pumps and,
generally, at night for 10-15 h (depending on the total volume and
the patient’s tolerance) in order to interfere as little as possible in
daily life. Flexibility in the infusion regimen, and the use of portable
infusion pumps are factors that improve the quality of life of these
patients (38,39).

What should be the formulation composition
for macro and micronutrients?

GARIN proposal:

As a consensus of experts our proposal is to distribute non-
protein calories between CH 60-70 % and lipids 30-40 %, once
the caloric and protein requirements have been calculated (con-
sensus level: 93.84 %).

We suggest that the lipid content be greater than 1 g/kg/week
but not greater than 1 g/kg/day (consensus level: 87.69 %) (low
quality of evidence; benefits compensate the risks).

F. J. Vilchez-Ldpez et al.

We suggest reducing the supply of w6 FAS by using the new
lipid emulsions (MCT, olive oil, fish oil) (consensus level: 92.3 %)
(low quality of evidence; benefits compensate the risks).

We suggest limiting glucose intake to less than 5-7 mg/kg/
min or 3-6 g/kg/day (consensus level: 96.92 %) (low quality of
evidence; benefits compensate the risks).

We suggest a total volume of 25-35 mL/kg/day, individualized
according to fluid losses and in cases such as kidney failure or
heart failure (consensus level: 93.84 %) (low quality of evidence;
benefits compensate the risks).

We suggest administering electrolytes based on the recommen-
ded daily needs, adjusted in order to normalize plasma levels (con-
sensus level: 93.84 %) (very low quality of evidence; net benefits
outweigh the risks).

As a consensus of experts our proposal is a daily intake of
intravenous vitamins based on the recommended daily needs,
individualized in accordance with regular monitoring to maintain
levels within normality (consensus level: 95.38 %).

As a consensus of experts our proposal is a supply of intravenous
trace elements based on the recommended daily needs, individual-
ized according to regular monitoring (consensus level: 92.31 %).

We suggest an extra dose of zinc (12-17 mg/L of intestinal
fluid lost) in case of abundant intestinal losses (consensus level:
87.69 %) (low quality of evidence; benefits compensate the risks).

We suggest using vials of trace elements with low manganese
doses (consensus level: 84.61 %) (low quality of evidence; ben-
efits compensate the risks).

Regarding the composition of the formulation (4,22), once the
caloric and protein requirements have been calculated, the non-
protein calories should be distributed between carbohydrates (60-
70 %) and lipids (30-40 %).

Amino acid mixtures should provide at least 50 % of the total
in the form of essential amino acids, with special interest in the
content of branched-chain amino acids such as leucine, isoleu-
cine, and methionine, to maintain or increase muscle mass in
long-term HPN patients (40).

The minimum lipid content should be 1 g/kg/week to avoid
essential fatty acid deficiency, and the provision of more than
1 g/kg/day must be avoided to reduce the risk of liver complica-
tions. In the American case series, lipids are administered on
average for 3.2 days/week in HPN (33). Glucose intake should be
limited to less than 5-7 mg/kg/min or 3-6 g/kg/day (which is the
equivalent of less than 350 g in 12 hours for a 70-kg adult) (30).

The latest ESPEN guidelines state that, for the acute phase,
it is advisable to use lipid emulsions that include omega-3 fatty
acids in critical and surgical patients, due to their immunomodu-
latory and anti-inflammatory properties (3). There are disagree-
ments as to the type and dose of lipid emulsion to be used for
the prevention and treatment of IF-associated liver disease in the
chronic phase. Lipid emulsions with MCT, olive oil, or fish oil can
be used to reduce the intake of w6 FAs. Fish oil (w3 FAs) has anti-
inflammatory effects; it increases the supply of alpha-tocopherol,
and decreases that of phytosterols (41,42). Most of the studies
evaluating the efficacy of lipid emulsions have been conducted in
children. In the few cases published in adults, it has been shown
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to improve or resolve cholestasis, steatosis, and inflammation, but
with no changes in liver fibrosis (43,44). One hundred (100 %)
of the GARIN group experts use lipid emulsions with MCT, olive
oil, and/or fish oil. When the liver is damaged, the majority (75 %)
are of the opinion that medium chain triglycerides/olive oil/purified
soybean oil/fish oil solutions should be used, while addition-
ally some (25 %) use lipid emulsions composed exclusively of
omega-3 fatty acids for the most severe cases.

The total volume is usually 25-35 mL/kg/day. Given the great
inter- and intra-individual variability among SBS patients, it is
difficult to make a general recommendation for fluid require-
ments, as these depend on multiple factors: diuresis, fecal losses,
physical activity, level of intestinal adaptation, the presence of
comorbidities such as renal disease or heart failure, etc. Although
it is always necessary to invidualize the volume of HPN, ideally a
diuresis above 800-1000 cc should be maintained.

The amount of electrolytes, vitamins, and trace elements is
based on the recommended daily requirements, and is adjusted
on a regular basis.

Table IV. Recommended dosages
of electrolytes in HPN* (4)

Electrolyte mmol/kg/day mmol/day
Sodium 1.0-1.5 60-150
Potassium 1.0-15 40-100
Chlorine 1.0-15
Phosphate 0.3-0.5 10-30
Magnesium 0.1-0.15 4-12
Calcium 0.1-0.15 2.5-10

*Should be adjusted according to the underlying disease, oral intake, drugs, etc.

There are no randomized studies that endorse the dose of
electrolytes to be administered. Although the recommendations
are based on clinical experience (Table IV) the needs must be
individualized as they are influenced by several factors such as the
length and segment of the remnant bowel, fecal losses, diuresis,
renal or hepatic insufficiency, and concomitant drugs that can
alter plasma electrolyte levels. Regular electrolyte controls must
be done in order to adjust their administration.

According to an ASPEN review in 2012, the daily intravenous
dose of fat-soluble vitamins is approximately the same as the
Dietary Reference Intakes for Oral Requirements. Although these
are the recommended standard doses, there may be specific defi-
ciencies depending on the underlying disease (Table V).

Trace element requirements in patients with prolonged HPN
are difficult to establish. The recommendations for trace ele-
ments proposed by the ESPEN, and the composition of the
presentations available in our country (Spain), are shown in
table VI. It must also be taken into account that the various
components of PN contain trace elements as contaminants,
which in some cases is not a negligible contribution. In general,
zinc and selenium should be administered systematically, as
some studies have shown their deficiency even with supple-
mentation (45,46). In cases of abundant intestinal losses, the
recommendation is an extra dose of zinc of 12-17 mg per liter
of intestinal fluid loss. Scientific societies recommend reducing
the standard intake of manganese, copper, and chromium to 55
mcg/day, 0.3-0.5 mg/day, and 0.14-0.87 mcg/day, respectively,
since it has been shown that the trace element vials available
provide doses much higher than the standard requirements
(32,47). Substantially elevated serum manganese levels have
been found in patients with long-term HPN, especially in those
who develop hepatic cholestasis (46,48). Copper and man-

Table V. Daily vitamin requirements via parenteral route (49)

Dose Natrovit® Viant® Soluvit® Vitalipid®
Cernevit®
Vit. Fat soluble
Vit A 900-3300 IU 3500 IU 3300 U 3300 U
Vit D 200U 220U 200U 200U
VitE 10 mg 10.2 mg 9.11 mg 9.1 mg
VitK 150 meg 150 mcg 150 meg
Vit. Water soluble
Vit B1 (thiamine) 6 mg 3.51 mg 6 mg 2.5mg
Vit B2 (riboflavin) 3.6 mg 414 mg 3.6 mg 3.6 mg
Vit B3 (niacin) 40 mg 46 mg 40 mg 40 mg
Vit B5 (pantothenic ac.) 15mg 17.25 mg 15mg 15mg
Vit B6 (pyridoxine) 6 mg 4.53 mg 6 mg 4 mg
Vit B12 (cyanocobalamin) 5 mcg 6 mcg 5 mcg 5 mcg
Vit C (ascorbic ac.) 200 mg 125 mg 200 mg 100 mg
Folate 600 mcg 414 mcg 600 mcg 400 mcg
Biotin 60 mcg 69 mcg 60 mcg 60 mcg
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Table VI. Daily trace element requirements via parenteral route (4,49)
Dose Oligoplus® Supliven® Addamel®
Copper 0.3-0.5 mg 0.76 mg 0.38 mg 1.27 mg
Chrome 10-15 mcg 10 meg 10 mcg 10 mcg
lodine 70-150 mcg 127 meg 130 mcg 130 mcg
Iron 1mg 2 mg 1.1mg 1.1mg
Manganese 0.06-0.1 mg 0.55mg 0.05 mg 0.28 mg
Selenium 60-100 mcg 24 mcg 79 mcg 31.6 mcg
Zinc 2.5-4mg 3.3mg 5mg 6.5 mg

ganese supplementation should be lower even in the case of
liver dysfunction or cholestasis, and this sometimes makes it
necessary to suspend the trace element vial, which adds to
the risk of developing deficits of the other trace elements.
Therefore, the ASPEN suggests there is a need for manganese-
free trace element presentations. An intake of 1 mg/day of iron is
recommended, with an extra 0.5 mg/day in the case of women
of menstrual age, although iron may present stability problems
with the other components of the mixture (4,49).

TEDUGLUTIDE

What is the role of the GLP2 analogue
teduglutide in the treatment of SBS?

GARIN proposal:

We suggest initiating treatment with teduglutide in chronic SBS
patients who require ongoing HPN/fluid therapy despite optimized
treatment, and who have an acceptable nutritional status and
fluid-electrolyte balance, and meet the following requirements:
non-obstructive and non-malignant underlying disease; clinical
stability after the intestinal adaptation period following intestinal
resection (estimated at 12 months after extensive intestinal resec-
tion or 6 months after minor reoperation on a long-standing SBS)
(consensus level: 81.82 %) (moderate quality of evidence; benefits
compensate the risks).

We suggest performing colonoscopy in patients with colon prior
to starting treatment (consensus level: 96.36 %) (moderate quality
of evidence; benefits compensate the risks).

Teduglutide is an analogue of the native peptide GLP2 (synthe-
sized in L-cells of the terminal ileum and colon) but with a longer
half-life. Teduglutide helps the intestinal adaptation process by
means of various gastrointestinal effects, but the effects of treat-
ment revert after it is discontinued (50,51).

In the phase-Ill clinical trials teduglutide was superior to pla-
cebo in decreasing the weekly parenteral volume administered
by 20 % or more, and in reducing HPN support by at least one
day per week (in 70 % of patients treated at 2 years) (52-54). In
the initial statistical analysis, no predictive factors associated with

parenteral support independence were identified (55), but the post
hoc analysis of these studies (56-58) suggested the existence of
2 response profiles:

1. Enterostomy patients (SBS type I) with high baseline volume
requirements, inflammatory bowel disease and absence of
vascular disease are characterized by a rapid response to
treatment (under 3 months, generally), with a high probabi-
lity of reducing the parenteral volume administered, but with
a low probability of achieving independence from parenteral
support.

2. Patients with colon in continuity (SBS type Il and Il) with
low baseline volume requirements, with hyperphagia, and
absence of inflammatory bowel disease are characterized
by a slow response (over 6 months treatment, generally), but
are more likely to achieve complete oral autonomy.

Candidate patients for teduglutide treatment must have the

following characteristics: non-obstructive and non-malignant
underlying disease; clinical stability after the intestinal adaptation
period following intestinal resection (estimated at 12 months after
extensive intestinal resection or 6 months after minor reopera-
tion on a long-standing SBS), requiring ongoing HPN/fluid therapy
despite optimized treatment, and with an acceptable nutritional
status and fluid-electrolyte balance. Contraindications to its use
are hypersensitivity to the active ingredient or its excipients, pos-
sible malignancy or active malignancy, and a history of malig-
nancy in the gastrointestinal tract in the last 5 years. Therefore,
before starting treatment, a colonoscopy should be performed in
patients with colon, and if any polyps are identified these should
be removed. In the case of malignant polyps, the treatment is
contraindicated.

What do we need to consider in patients who
are candidates for teduglutide treatment?

GARIN proposal:

We suggest close monitoring of water balance, weight, physi-
cal examination, biochemical parameters, and intake changes
to adjust nutritional and volume requirements (consensus level:
90.91 %) (low quality of evidence; benefits compensate the risks).
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We suggest a colonoscopy every year for the first two years,
and then every 5 years (consensus level: 89.01 %) (low quality of
evidence; benefits compensate the risks).

We suggest a six-monthly check-up of biliary and pancreatic
parameters (consensus level: 92.73 %) (low quality of evidence;
benefits compensate the risks).

We suggest evaluating the effectiveness of the treatment on
a regular basis. In the absence of clinical improvement after
12 months, consider if treatment should be stopped (consensus lev-
el:90.91 %) (low quality of evidence; benefits compensate the risks).

Teduglutide should be used at a dose of 0.05 mg/kg/day,
reducing it to 50 % in patients with a glomerular filtration rate of
less than 50 mL/min. It does not require any dose adjustments in
case of moderate liver failure.

The most common side effects are those related to the stoma
(42 %), abdominal pain (38 %), upper respiratory infection (26 %),
nausea (25 %), abdominal distension (20 %), vomiting (12 %), and
volume overload (12 %) (59). As it is a gut trophic factor, there
is controversy about its oncogenic role. So far, no increased risk
of intestinal neoplasia has been observed in patients without a
history of cancer, but given the small number of patients treated,
and the limited length of follow-up (5 years), it is premature to
reach a definitive conclusion and one should be alert to this possi-
bility (60).

The fluid balance (including diuresis and losses through the
stoma or the feces), weight, physical examination (data on fluid
overload), biochemical parameters, and changes in intake should
be closely monitored. All these data together will be the basis
for reducing the volume and, if possible, the number of days of
administration of fluid therapy or HPN. It is advisable to monitor
potential complications: a) perform an annual colonoscopy during
the first 2 years, then every 5 years, and individualize according to
the findings; and b) perform a six-monthly evaluation of the biliary
and pancreatic parameters (bilirubin, alkaline phosphatase, lipase,
and amylase) and, depending on the result, consider performing
an imaging test.

It is necessary to evaluate treatment efficacy, with patients
being considered as responders when there is a reduction of at
least 20 % of the HPN/fluid therapy weekly volume. Factors that
characterize slow responders should be identified before deter-
mining an insufficient response. Even so, if overall improvement
is not achieved after 12 months, the need for continuing the treat-
ment must be reconsidered.

CONCLUSIONS

The GARIN group, after reviewing the available evidence,
recommends that the diagnosis of SBS be fundamentally based
on the clinical condition. Initial management during the acute
phase should focus mainly on sepsis control and fluid and elec-
trolyte replacement. Pharmacological treatment with antisecretory
drugs, antidiarrheal drugs, and somatostatin contributes to redu-
cing intestinal losses. Treatment with PPIs should be prescribed
in patients with SBS, especially when fecal production is greater

[Nutr Hosp 2021;38(6):1287-1303]

than 2 liters/day in the first 6 months after surgical resection.
Loperamide should be added as a first-line antidiarrheal agent
to reduce the loss of water and electrolytes. Nutritional screening
and assessment should be repeated regularly in all patients during
the different phases of the disease. Patient requirements should
be adjusted in accordance with clinical and laboratory outcomes,
not forgetting the potential loss of nutrients through the stoma.
Nutritional support is based on parenteral nutrition; however, oral
intake and/or enteral nutrition (by tube or enteroclysis) should be
introduced as soon as possible. In the chronic phase, the diet
should involve as few restrictions as possible and, if the clini-
cal condition requires it, it should be adapted according to the
type of SBS. For HPN administration, the choice of access should
be individualized based on the patient’s characteristics and the
site’s experience, using single-lumen catheters, or using a lumen
exclusively for PN when using multiple-lumen catheters. Tauro-
lidine should be used as catheter lock in all cases. Lipid content
in HPN should be greater than 1 g/kg/week but not greater than
1 g/kg/day. The contribution of w6 fatty acids should be reduced
by using the newer lipid emulsions. Trace element vials with a
low manganese dose should be used. Patients with chronic SBS
who require long-term HPN/fluid therapy despite optimized treat-
ment, and who have an adequate nutritional status and fluid and
electrolyte balance, should be considered for teduglutide treat-
ment after colonoscopy. These recommendations and suggestions
regarding nutritional management in SBS patients have direct
clinical applicability. However, new studies are needed to increase
the quality of the evidence, and to provide concrete answers to
pending questions.
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Resumen

Objetivo: comunicar los datos de nutricion parenteral domiciliaria (NPD) obtenidos del registro del grupo NADYA-SENPE (www.nadya-senpe.
com) del afio 2019.

Material y métodos: andlisis descriptivo de los datos recogidos de pacientes adultos y pediétricos con NPD en el registro NADYA-SENPE desde
el 1 de enero al 31 de diciembre de 2019.

Resultados: se registraron 283 pacientes (51,9 %, mujeres), 31 nifios y 252 adultos procedentes de 47 hospitales espafioles, lo que representa
una tasa de prevalencia de 6,01 pacientes/millon de habitantes/afio 2019. El diagndstico mas frecuente en los adultos fue “oncoldgico paliativo”
y “otros” (21,0 %). En los nifios fue la enfermedad de Hirschsprung junto a la enterocolitis necrotizante, las alteraciones de la motilidad intestinal
y la pseudoobstruccion intestinal crénica, con 4 casos cada uno (12,9 %). El primer motivo de indicacion fue el sindrome del intestino corto tanto
en los nifos (51,6 %) como en los adultos (37,3 %). El tipo de catéter mas utilizado fue el tunelizado tanto en los nifios (75,9 %) como en los
adultos (40,8 %). Finalizaron 68 episodios, todos en adultos: la causa mas frecuente fue el fallecimiento (54,4 %). Pasaron a la via oral el 38,2 %.

Conclusiones: el nimero de centros y profesionales colaboradores con el registro NADYA va incrementandose. Se mantienen estables las
principales indicaciones y los motivos de finalizacion de la NPD.

Abstract

Aim: to communicate the home parenteral nutrition (HPN) data obtained from the HPN registry of the NADYA-SENPE group (www.nadya-senpe.
com) for the year 2019.

Material and methods: a descriptive analysis of the data collected from adult and pediatric patients with HPN in the NADYA-SENPE group
registry from January 1 to December 31, 2019.

Results: a total of 283 patients (51.9 % women), 31 children, and 252 adults from 47 Spanish hospitals were registered, which represents a
prevalence rate of 6.01 patients per million inhabitants for year 2019. The most frequent diagnosis in adults was “palliative oncological” and
“others” (21.0 %). In children, it was Hirschsprung’s disease together with necrotizing enterocolitis, alterations in intestinal motility, and chronic
intestinal pseudo-obstruction, with 4 cases each (12.9 %). The first reason for the indication was short-bowel syndrome in both children (51.6 %)
and adults (37.3 %). The most used type of catheter was tunnelled both in children (75.9 %) and in adults (40.8 %). Sixty-eight episodes ended,
all in adults, and the most frequent cause was death (54.4 %); 38.2 % were switched to oral.

Conclusions: the number of collaborating centers and professionals in the NADYA registry is increasing. The main indications and reasons for
HPN termination remain stable.
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INTRODUCCION

La nutricion parenteral domiciliaria (NPD) constituye una alter-
nativa terapéutica para los pacientes con fallo intestinal cuando
no es posible mantener su nutricion por via digestiva y su situa-
cion clinica es estable, no precisando cuidados hospitalarios y
pudiendo regresar a su entorno familiar y social. Consiste en la
administracion de nutrientes a través de accesos venosos de lar-
ga duracion. Esta terapia requiere tener en cuenta la calidad de
vida del paciente, el entorno familiar y la capacidad del paciente
y/0 sus cuidadores de formarse para llevar a cabo la NPD y pre-
venir el desarrollo de complicaciones asociadas, o bien contar con
el apoyo de la atencion domiciliaria (1).

Diferentes causas pueden provocar la situacion de fallo intes-
tinal cronico en la que el intestino no puede o no debe recibir los
nutrientes necesarios y se hace imprescindible la instauracion
de la NPD para mantener un adecuado estado de nutricion e
hidratacion y asegurar el crecimiento en los nifios. Entre ellas, la
pérdida de superficie de absorcion, las alteraciones de la motilidad
intestinal, la obstruccion intestinal y los sindromes malabsortivos
graves son los motivos méas frecuentes (2).

En general, las patologias mas habituales con indicacion de NPD
son benignas, pero en los Ultimos afios va creciendo el nimero
de indicaciones de la NPD en situaciones de tratamiento paliativo
por obstruccion intestinal secundaria a neoplasia de la cavidad
abdominal (1). La incidencia de la NPD como tratamiento paliativo
en adultos es muy variable en Europa (1), habiendo aumentado
progresivamente su representacion como indicacion de NPD en el
registro NADYA en la Ultima década (3-5). Este registro, creado por
el grupo de trabajo de Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria
(NADYA) de la Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabo-
lismo (SENPE), se inici6 en 1992 y tiene como objetivo mantener
el registro de los pacientes tratados con NPD, implicando a todos
los profesionales relacionados con la nutricion artificial domiciliaria
para conseguir un registro valido y fiable que proporcione toda la
informacion posible sobre esta modalidad terapéutica.

El objetivo de este trabajo es comunicar la prevalencia y las
caracteristicas de los pacientes con NPD obtenidos del Regis-
tro de Nutricion Parenteral Domiciliaria y Ambulatoria (Registro
NADYA-SENPE) durante el afio 2019.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un andlisis descriptivo de los datos recogidos
en el registro del grupo NADYA-SENPE (www.nadya-senpe.com).
Los criterios para este trabajo incluyeron los datos registrados de
pacientes con NPD desde el 1 de enero al 31 de diciembre de
2019, ambos incluidos.

Para el andlisis de los datos se considerd como poblacion pedia-
trica a los nifios desde la edad mas pequefia registrada hasta los
14 afos incluidos, considerandose como adultos el resto de las
edades. Se utilizaron técnicas descriptivas mediante el calculo de
las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de las variables
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cualitativas y, en el caso de las cuantitativas, se emplearon medi-
das de tendencia central y de dispersion de los datos (desviacion
estandar, SD o intervalo intercuartilico, Q). Cuando los datos lo per-
mitieron, se realizaron contrastes de hipdtesis mediante las pruebas
del chi cuadrado, de la t de Student 0 ANOVA, dependiendo de las
caracteristicas de las variables, o los estadisticos no paramétricos
correspondientes cuando no cumplieron el criterio de normalidad
(Kolmogorov-Smirnov). Para el célculo de las prevalencias se tomd
como denominador el dato proporcionado por el Instituto Nacional
de Estadistica para el 1 de enero de 2019 (47.026.208 habitantes)
(6). El control de calidad de los datos se efectud a través de tablas
de doble entrada y busqueda activa de errores que, en caso de
encontrarse, se corrigieron mediante consulta con la fuente original
de los datos. Para el andlisis se utilizo el paquete estadistico Statis-
tical Package for the Social Sciences SPSS® 26.0.

RESULTADOS

Se registraron 283 pacientes (51,9 % de mujeres), 31 (11,0 %)
nifos y 252 (89,0 %) adultos, procedentes de 47 hospitales espa-
foles: en total, 286 episodios, lo que representa una tasa de pre-
valencia de 6,01 pacientes/millon de habitantes en el afio 2019.

NINOS

Se registraron 31 nifios, 21 de ellos varones (67,7 %), todos
con un solo episodio de NPD. La edad mediana fue de 6 meses
(IQ: 3-36), sin que hubiera diferencias significativas de edad
media entre 10s nifos y las nifias (24,76 vs. 28,30 meses;
p = 0,829) (Fig. 1). El diagnostico que con mayor frecuencia
motivd la NPD fue la enfermedad de Hirschsprung, junto con la
enterocolitis necrotizante, las alteraciones de la motilidad intes-
tinal y la pseudoobstruccion intestinal cronica, con 4 casos cada
una (12,9 %), sequido por la gastrosquisis y “otros”, con 3 ninos
(9,7 %), como se muestra en la figura 2. Las causas principa-
les de la indicacion fueron el sindrome del intestino corto en 16
(51,6 %) y la obstruccion intestinal en 8 nifios (25,8 %) (Fig. 3).

Los catéteres utilizados registrados fueron del tipo tuneliza-
do (75,9 %) y catéteres centrales de insercion periférica o PICC
(10,3 %), reservorios subcutaneos (6,9 %) y otros (6,9 %). Se
registro una sola complicacion séptica relacionada con el caté-
ter. Durante el afio no finalizd ninglin episodio. Se consideraron
candidatos a trasplante intestinal 20 de los nifos (64,5 %). La
formula que recibieron procedia de una empresa de catering en
18 casos (58,1 %) y el material fungible suministrado y necesario
para la administracion de la NPD lo obtenian desde la atencion
primaria en 20 de los casos (64,5 %) y del hospital en el resto.

ADULTOS

De los 252 pacientes mayores de 14 afios registrados, el
54,4 % eran mujeres (Fig. 1). La edad media fue de 52,50 afios
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Figura 2.
Perfil diagndstico de los pacientes con NPD durante el afio 2019.

(IQ: 41,25-62); el adulto de menor edad tenia 15 afios y el de
mayor edad, 85. No se encontraron diferencias por sexo con
respecto a la edad (50,18 vs. 52,23 afios; valor de p = 0,314).
El diagnostico registrado con mayor frecuencia fue el “onco-
l6gico paliativo”, con 53 casos (21,0 %). Si consideramos los
oncoldgicos (paliativos en tratamiento activo), son 73 pacien-
tes (28,9 %), sequidos por 53 en “otros” (21,0 %) (Fig. 2).
El motivo de indicacion fue el sindrome del intestino corto en
95 (37,3 %) de los casos y, en segundo lugar, la obstruccion
intestinal en 67 (26,6 %) (Fig. 3). Los catéteres mas utilizados
fueron los tunelizados (n = 86, 40,8 %) junto a los reservorios

subcutaneos y los PICC, utilizados en 59 pacientes (23,4 %)
cada uno. De las complicaciones registradas, la mas frecuente
fue la séptica relacionada con el catéter, que presenté una tasa
de 0,16 infecciones/1000 dias de NPD; hubo 35 no sépticas
relacionadas con el catéter y no se han registrado complica-
ciones metabdlicas como la enfermedad 6sea o la hepatopatia.
En 7 ocasiones se registrd la necesidad de cambio del catéter
asociada a una complicacion.

La actividad de los pacientes estaba limitada en 129 (51,8 %)
y eranormal en 103 (41,4 %). Mantenian una vida independiente
126 (49,4 %) y requerian ayuda total 20 (8,0 %) de los pacientes.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1304-1309)
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Figura 3.
Motivo de indicacion de la NPD durante el afio 2019.

Durante el afo finalizaron 68 episodios de NPD. La causa
principal fue el fallecimiento en 37 pacientes (54,4 %) v, a con-
tinuacion, el ‘paso a la via oral’ en 26 (38,2 %). Se consideraron
candidatos al trasplante intestinal 41 (16,3 %) de los pacientes
adultos.

El principal suministrador de las bolsas de nutricion parenteral
fue el hospital de referencia en 193 casos (76,6 %), seguido de
una empresa de catering en 44 (17,5 %). También el material
fungible necesario para su administracion procedia con mayor
frecuencia del hospital: 185 casos (74,3 %).

DISCUSION

El Grupo NADYA-SENPE, desde su inicio en el afio 1992, regis-
tra los datos de los pacientes tratados con NPD en Espania. El
nimero de pacientes se mantiene con pocas variaciones en los
Ultimos afios, pero el nimero de hospitales que colaboran en
aportar datos al registro se va incrementando, lo cual es un dato
muy valioso dada la voluntariedad de la aportacion de datos al
registro, siendo un buen indicador del desarrollo de esta técnica
nutricional en nuestro pais (3-5).

En la poblacion pedidtrica se ha registrado un mayor niimero de
casos que en el afio anterior, con una distribucion similar de los
diagnosticos que motivan la indicacion de NPD, manteniéndose
en primer lugar la enfermedad de Hirschprung y la enterocolitis
necrotizante. También se mantienen como principales causas de
indicacion de NPD el sindrome del intestino corto y la obstruccion
intestinal.

[Nutr Hosp 2021;38(6):1304-1309]

En la poblacion adulta, el nimero de casos registrados se man-
tiene estable con respecto al afio anterior, al mismo tiempo que
la patologia oncoldgica paliativa sigue siendo el principal diag-
nostico que motiva la indicacion de NPD seguida de “otros”, lo
que indica una miscelanea de diagndsticos que pueden llevar a
la situacion de fallo intestinal crénico y necesidad de NPD (1,2).
La indicacion de la NPD para pacientes oncoldgicos en Europa,
tratada globalmente, puede representar un 39 % de los casos,
pero existe una amplia variabilidad entre paises: desde Dinamar-
ca, donde representa un 8 %, hasta Italia, donde supone un 61 %
de diagndsticos de NPD (1,9). En Espafia se sittia en un 20-30 %
de los casos, pero ha ido incrementandose este diagndstico en el
registro a lo largo de los afios (3-5). No existe un claro consenso
en la literatura médica sobre el beneficio de esta terapia para
prolongar la supervivencia y en la calidad de vida. Por una parte,
las guias de NPD contemplan su uso en los pacientes oncoldgi-
€0s en que no es posible la utilizacion de la via digestiva y que
tengan una expectativa de supervivencia de uno a tres meses (1).
Afavor de ella hay datos que muestran un beneficio sobre la cali-
dad de vida a 3 meses (7,8); por el contrario, es destacable una
reciente revision Cochrane que manifiesta una gran incertidumbre
sobre el beneficio en términos de supervivencia y calidad de vida
en este tipo de pacientes (9). Tal y como comentan los autores
de las guias europeas de NPD, hay que tener en cuenta que la
estricta metodologia de estas revisiones puede ser dificilmente
aplicable para evaluar este tipo de tratamiento (1).

La mayor implantacion de la NPD en los pacientes oncoldgicos
también puede evidenciar un mayor desarrollo de los equipos de
hospitalizacion a domicilio, lo que facilita el traslado de los cui-
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dados hospitalarios al domicilio cuando no son necesarios los
recursos de la hospitalizacion convencional (10).

Los catéteres mas utilizados tanto en la poblacion adulta como
en la pediatrica siguen siendo el catéter tunelizado, que constituye
la primera opcidn, seguido del catéter central de insercion perifé-
rica, tanto en nifios como en adultos, y en estos también el caté-
ter implantado en un porcentaje similar. El aumento del uso del
catéter PICC también se ha observado en otros registros, como
el registro canadiense (11), y este incremento puede deberse al
mayor nimero de pacientes oncoldgicos que reciben NPD, ya sea
para recibir algun tipo de tratamiento o porque la prevision de una
menor duracion facilite su uso para instaurar la NPD.

En este periodo la tasa de complicaciones sépticas ha sido
inferior a la del afo anterior, requiriendo solo el recambio del
catéter 7 casos por complicaciones sépticas y no sépticas, lo cual
podria indicar que se ha realizado un tratamiento conservador con
éxito y no ha sido preciso cambiar de catéter. No se han registrado
complicaciones metabolicas, lo que podria deberse a falta de
comunicacion de estos eventos.

El hospital de referencia contintia siendo el principal suministra-
dor de la NPD en los adultos, manteniendo su presencia las empre-

C. Wanden-Berghe et al.

sas de catering, que tienen una importante representacion en la
poblacion pediatrica. El sistema de suministro a través del catering
representa una cierta descarga para los profesionales del hospital
en la logistica de los programas de nutricion parenteral domiciliaria.

La principal limitacion de nuestro registro es la voluntariedad,
lo que hace que dependa de la implicacion de unos profesionales
muchas veces limitados de tiempo por la sobrecarga asistencial
de los centros hospitalarios y la elevada demanda de atencion
clinica de este tipo de pacientes. También puede haber una limi-
tacion en el registro de las complicaciones, sobre todo las de tipo
metabolico, y esperamos que con la implementacion del nuevo
registro se puedan obtener mas datos de la evolucion clinica y
del estado de los pacientes.

A pesar de que el nimero de pacientes con NPD no es muy
elevado con respecto a otras técnicas terapéuticas, este ha ido
incrementandose a lo largo de los afios. Por este motivo, desde
el Grupo NADYA se considera necesario y se solicita el desarrollo
de un marco legislativo con una normativa especifica sobre NPD,
que redundaria en un beneficio claro para los profesionales, para
los pacientes con NPD y para la Administracion.

Julia Alvarez Hernandez
Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares, Madrid

Antxon Apezetxea Celaya
Hospital Universitario Basurto. Bilbao

Carmen Arraiza Irigoyen
Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Carmen Ballesta Sanchez
Hospital Universitari Sant Joan d’Alacant. Alicante

Anna Bonada Sanjaume
Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Reus, Tarragona

Rosa Burgos Peldez
Hospital Universitari Vall d"Hebron. Barcelona

Alfonso Calarias Continente
Hospital Reina Sofia. Cordoba

Cristina Campos Martin
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Barbara Canovas Gaillemin
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

Fatima Carabafa Pérez
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Daniel Cardona Pera
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
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Maria Jesus Chinchetru
Hospital San Pedro. Logrorio

Cristina Cuerda Compes
Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Marfa de Tall6 Forga Visa
Hospital Clinic. Barcelona

Yaiza Garcia Delgado
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las Palmas de Gran Canaria

Ignacio Garcia Puente
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria

Carmen Garde Orbaiz
Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn

Montserrat Gonzalo Marin
Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mélaga

Isabel Higuera Pulgar
Hospital Universitario General de Villalba. Villalba, Madlrid

José Antonio Irles Rocamora
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla

Gabriela Lobo
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Luis Miguel Luengo Pérez
Hospital Universitario General de Alicante. Alicante

(Continta en la siguiente pagina)
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Daniel Antonio de Luis Roman
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Irene Maiz Jiménez
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Tomas Martin Folgueras
Hospital Universitario de Canarias. Santa Cruz de Tenerife

Miguel Angel Martinez Olmos
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS).
Santiago de Compostela, A Coruna

Pilar Matia Martin
Hospital Clinico San Carlos. Instituto de Investigacion
Sanitaria del Hospital Clinico San Carfos (IdISSC). Madrid

Silvia Mauri Roca
Hospital Universitari Dr. Josep Trueta. Girona

Nuria Miserachs Aranda
Hospital Fundacid Esperit Sant. Santa Coloma de Gramenet. Barcelona

Jesus M. Moran Ldpez
Hospital San Pedro de Alcdntara. Cdceres

Marfa Dolores del Olmo Garcia
Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés, Madrid

Susana Padin Lopez
Hospital Universitario Infanta Cristina. Badajoz

Samara Palma Milla
Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Rosa Marfa Parés Marimon
Consorci Sanitari de I’Anoia. lgualada, Barcelona

Marfa Angeles Penacho Lézaro
Hospital El Bierzo. Ponferrada, Ledn

Begoria Pintor de la Maza
Complejo Asistencial de Ledn. Ledn

Miguel A. Ponce Gonzalez
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.
Las Palmas de Gran Canaria

Eva Angeles Sénchez Martos
Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Barcelona

Rebeca Sanchez Sanchez
Hospital Universitario Cruces. Bilbao

Olga Sanchez-Vilar Burdiel
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

José Pablo Sudrez Llanos
Hospital Universitario La Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

Cristina Tejera Pérez
Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol. Ferrol, A Corufia

Nuria Virgili Casas
Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Carmina Wanden-Berghe
Hospital General Universitario de Alicante. Institut d’Investigacio Sanitaria
i Biomédica d’Alacant (ISABIAL-FISABIO). Alicante
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Carta al Director

BEYOND SAMPLE SIZE ESTIMATION IN
CLINICAL UNIVARIATE ANALYSIS. AN ONLINE
CALCULATOR FOR STRUCTURAL EQUATION
MODELING AND NETWORK ANALYSIS ON
LATENT AND OBSERVABLE VARIABLES

Dear Editor,

A recent study in the present journal presented some metho-
dological recommendations for sample size in research involving
confirmatory factor analysis (1); these latent variable models
(not directly measurable) are in line with the structural equation
method (SEM) used beyond instrument validation to address more
complex research questions and to test models with multiple
latent and observable variables in a single investigation (2).

A meta-analysis of 74 articles found that about 80 % of inves-
tigations are based on insufficient sample sizes (3). Therefore, it is
essential to present a method for estimating sample size in SEM
models by analyzing statistical power, effect size, probability level,
number of latent variables, and observed variables to evaluate
multiple clinical hypotheses (4).

We considered the minimum statistical power criterion value
of 0.80 or greater magnitude with a probability level a (0.05)
applied to any research design employing a probability or nonpro-
bability sampling technique in SEM study data collection (2). The
sample calculation was performed using an online calculator (4),
where a minimum sample size accessible to any health sciences
professional or researcher can be obtained. As an example, the
study by Truijillo-Hernandez et al. (5) presented a structural model
for a measure of self-efficacy of eating behavior in 467 Mexican
adolescents, which has 16 observable variables and four latent
variables; with an anticipated effect size of 0.30 (recommended
for instrumental SEM research), a desired probability of 0.05 and
a statistical power level of 0.95, the minimum recommended size
is 207 participants. Such finding indicates that the previous study
included a suitable sample according to the complexity of the SEM
model. This favors the selection of the best SEM model consi-
dering the a priori sample power analysis that provides greater
confidence in the clinical conclusions as a first step to take into
account in the identification of the most acceptable structure of
the models evaluated, given the estimation of the evidence of the
reported parameters (6).

Soper’s online calculator (4) also allows determining the minimum
sample in multiple regression models and Student’s t-statistics. It is
also useful for network analyses because of statistical similarity to

SEM models (7), with an anticipated effect size adjustment of 0.10
as minimum value of moderate magnitude in partial correlation
networks (partial r > 0.10) that are identified as one-dimensional
models where all variables in the network are associated.

The Bayes factor (BF) makes it possible to specify a minimum
sample with conclusive evidence (BF > 10) of the significant effect
beyond the significance values and the various statistical analyses
by converting the effect magnitudes (8-10). The minimum effect
of interest or the clinically important effect according to previous
quantitative systematic studies can also be set as a cut-off point,
which is favorable for clinical decision making according to the
estimation of the weight of evidence of clinical results (10).
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