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Obesidad, estigma de peso
y variables relacionadas

Obesity, weight stigma and related variables

En el reciente informe de la OMS de la Region Europea (1) la obesidad se ha identificado como un problema
grave de salud publica a nivel mundial y como un factor determinante de discapacidad y muerte. Segun este
informe el sobrepeso y la obesidad afectan a casi el 60 % de los adultos y a casi uno de cada tres nifios (29 %
de los nifios y 27 % de las nifias), sugiriendo que el sobrepeso y la obesidad son el cuarto factor de riesgo mas
comun de enfermedades no transmisibles. También es el principal factor de riesgo de discapacidad, causando el
7 % del total de afios vividos con discapacidad. Ademas la obesidad esta relacionada con una mayor morbilidad
y mortalidad por COVID-19.

Las personas con sobrepeso y obesidad estan afectadas por el estigma de peso consistente en la suposicion
no probada de que su peso corporal se deriva principalmente de una falta de autodisciplina y responsabilidad
personal, lo cual no es apoyado por la evidencia cientifica, cuyos resultados muestran que la regulacion del peso
corporal estd determinada por multiples factores (biologicos, genéticos y ambientales) que influyen en la obe-
sidad (2). Ademas, produce consecuencias negativas, tales como, malestar psicoldgico, discriminacion social,
baja calidad de vida, etc.

Por ello, es importante estudiar a relacion entre la obesidad, el estigma de peso y otras variables relacionadas,
especialmente, seguin Aschner (3), en el contexto latinoamericano, donde la investigacion en el topico es escasa,
a pesar de que se estima que en el afio 2030, el sobrepeso y la obesidad afectaran al 50 % de los hombres y al
60 % de las mujeres en América Latina. En el presente nimero de la revista Nutricion Hospitalaria se muestra
evidencia empirica de este topico en el contexto que sefiala este autor. Vilugron y cols. estudian la prevalencia
del estigma relacionado con el peso y analizan su asociacion con la obesidad y la percepcion de la calidad de
vida en una muestra de 262 estudiantes universitarios (18-29 afios) de Valparaiso (Chile) (4). La prevalencia
del estigma relacionado con el peso fue mayor en muijeres (29,5 %) y en los jovenes que presentaban obesidad
(68,0 %). El andlisis de regresion logistica mltiple (ajustado por edad y sexo) mostré que en los jovenes que
presentaban estigma relacionado con el peso se observaba peor calidad de vida (peor percepcion de salud
fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente) respecto a los estudiantes no estigmatizados. Los
autores concluyen que el estigma relacionado con el peso, mas que la obesidad en si misma, se asocid con una
peor calidad de vida en los estudiantes expuestos a situaciones estigmatizantes relacionadas con el peso. Estos
resultados apoyan la evidencia empirica existente.

Ortiz-Rodriguez y cols. (5) estudiaron la relacion entre el estigma de peso y la alimentacion emocional, que
se refiere a la tendencia a comer en exceso en respuesta a emociones negativas y se ha demostrado que esta
asociada tanto con el aumento de peso como con las dificultades para perder peso y mantenerlo (6). La muestra
estuvo compuesta por 332 participantes mayores de 50 afios residentes de la region de La Araucania (Chile),
de los cuales el 57,8 % fueron mujeres. Para analizar las relaciones causales entre las variables proponen un
modelo que contrastan mediante el andlisis de ecuaciones estructurales. Se encontraron relaciones directas,
entre las que cabe mencionar la relacion del estigma de peso y alimentacion emocional. Asi, cuanto mayor es
el estigma de peso mayor es la alimentacion emocional. Esta relacion esta mediada por la internalizacion del
sesgo de peso y el malestar psicoldgico. La internalizacion del sesgo de peso se define como la internalizacion

©Copyright 2023 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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de actitudes negativas basadas en el peso que conducen a la autodevaluacion al respaldar prejuicios sobre las
personas con obesidad, independientemente del propio peso objetivo (7). Respecto al malestar psicoldgico, este
factor estuvo compuesto por los indicadores de sintomatologia ansiosa y sintomatologia depresiva. Se encon-
traron otros efectos directos entre las variables que pueden consultarse en el presente nimero. El modelo tuvo
buenos indicadores de bondad del ajuste y explicd un 85 % de la varianza de la variable alimentacion emocional.
Estos resultados aportan evidencia empirica que puede ser Util para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad
con un enfoque multidisciplinar. Para concluir, como sugieren otros autores (8), el estigma del peso en el campo
de la obesidad es un factor psicosocial relevante para su prevencion y tratamiento que requiere mas atencion.
Por otro lado, los adolescentes pueden ser especialmente vulnerables a las consecuencias sociales y emocio-
nales negativas del estigma relacionado con el peso (9). Es necesaria una mayor investigacion que aporte nueva
evidencia empirica para mejorar el bienestar y la calidad de vida tanto en adultos como en jovenes con obesidad
y estigma de peso.
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Abstract

Background: the administration of aluminum-contaminated parenteral nutrition (PN) leads to an accumulation of aluminum. The aim of this
study was to assess blood aluminum concentrations (BACs) of inpatients receiving multichamber-bag (MCB) PN compared to those receiving
compounded PN.

Methods: available BACs were retrospectively gathered from patient charts of adult inpatients receiving PN from 2015 to 2020, and compared
depending on the type of PN administered. Long-term PN patients, defined as > 20 days of PN, receiving at least > 10 days of compounded PN,
were compared to long-term patients receiving only MCB.

Results: a total of 160 BACs were available from 110 patients. No differences were found according to type of PN (mean BAC: 3.11 + 2.75 for
MCB versus 3.58 + 2.08 pg/L for compounded PN). Baseline total bilirubin, surgery and days with PN were related to higher BACs (coefficient:
0.30 [95 % Cl, 0.18-0.42],1.29 [95 % CI, 0.52-2.07], and 0.06 [95 % Cl: 0.01-0.11], respectively). Regarding long-term PN, patients receiving
only MCB (n = 21) showed lower BACs compared to the compounded PN (n = 17) [2.99 + 1.55 versus 4.35 + 2.17 pg/L, respectively; p < 0.05].

Conclusions: although there were no differences in BAC according to type of PN administered, in long-term PN, MCB PN was associated with
lower BACs as compared to compounded PN.

Resumen

Antecedentes: la administracion de nutricion parenteral (NP) contaminada con aluminio conduce a su acumulacion. El objetivo de este estudio fue
evaluar las concentraciones de aluminio en sangre (CAS) en pacientes hospitalizados que recibieron NP elaboradas en el hospital o bolsas tricamerales.

Métodos: se recogieron retrospectivamente las CAS disponibles de los pacientes hospitalizados con NP durante el periodo entre 2015y 2020,
comparandose los valores en funcion del tipo de NP administrada. Se comparan igualmente los valores de pacientes de larga duracion, definida
como > 20 dias de NP, que recibieron al menos > 10 dias de NP elaborada frente aquellos de larga duracion que recibieron solo NP tricameral.

Resultados: se incluyeron un total de 160 CAS de 110 pacientes. No se encontraron diferencias con respecto al tipo de NP (CAS media: 3,11
+ 2,75 para la tricameral frente a 3,58 + 2,08 pg/L para la elaborada). La bilirrubina total basal, la cirugia y los dias con NP se relacionaron con
un mayor valor de CAS (coeficiente: 0,30 [IC 95 %: 0,18-0,42], 1,29 [IC 95 %: 0,52-2,07] y 0,06 [IC 95 %: 0,01-0,11], respectivamente). En la
NP a largo plazo, los pacientes que recibieron solo NP tricameral (n = 21) mostraron una CAS menor en comparacion con el grupo que recibio
al menos 10 NP elaboradas (n = 17) [2,99 + 1,55 versus 4,35 + 2,17 pg/L, respectivamente; p < 0,05].

Conclusiones: aunque no hubo diferencias de CAS con respecto al tipo de NP administrada, en la NP a largo plazo, la administracion de NP
tricameral se asocid con CAS menores en comparacion con la NP elaborada.
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INTRODUCTION

Aluminum contamination in parenteral nutrition (PN) solutions
has been documented for decades. This can result in elevated
blood aluminum, neurotoxicity, reduced bone mass and liver tox-
icity (1-3). Efforts have been made to reduce aluminum content
in PN (1,4-6) particularly in the United States, where series of
sills (toxic limit, upper safe limit and unsafe limit) for aluminum
intake for patients on long PN have been determined.

The typical additives used in PN compounding have some de-
gree of aluminum contamination. Multivitamins, trace elements,
calcium, and phosphate salts all contain appreciable amounts
of aluminum (4-6). The degree of aluminum contamination in a
parenteral additive can be influenced by several factors, such as
source of raw material and container design. Glass containers
have notably more aluminum contamination than plastic ones.
Data available related to calcium solutions used for PN suggested
that glass-packaged calcium gluconate should be avoided as a
component of PN solutions, and plastic-packaged calcium gluco-
nate should be used instead, since higher amounts of aluminum
contamination have been found in glass containers of calcium
(4,5). Therefore, lower amounts of aluminum could be expect-
ed to be received by patients with multichamber-bag (MCB) PN
compared to those with compounded PN, since MCB PN is a
plastic-packaged PN. A retrospective study was performed to as-
sess aluminum blood concentrations of patients receiving MCB
PN compared to those receiving compounded PN.

The main objective of this study was to compare aluminum
blood concentration according to type of PN administered, MCB
or compounded PN. The secondary objectives were to analyze
whether aluminum blood concentration may affect other biologi-
cal functions such as liver and renal parameters, surgery, or ad-
mission to the intensive care unit (ICU).

METHODS

All hospitalized patients with PN, during the study period be-
tween 2015 and 2020, were eligible for participation in this ret-
rospective study. Inclusion criteria for patients with PN were as
follows: age > 18 years and a blood aluminum measured as part
of routine clinical monitoring during the hospitalization period.
Exclusion criteria were as follows: patients under home PN ther-
apy, and patients who had never had blood aluminum concen-
tration measured.

The patients were identified from the pharmacy records of all
patients to whom PN was dispensed. Anthropometric and clinical
parameters, as well as indication, duration, type and amounts of
PN, were collected from the pharmacy, medical, and nursing re-
cords. In addition to demographic, clinical and nutritional factors,
data were collected on blood aluminum; renal and liver parame-
ters were analyzed on the same day blood aluminum concentra-
tion was measured, as well as at baseline (start of PN). Eligible
aluminum blood concentrations were those obtained during the
PN and hospitalization period.

D. Berlana et al.

The PN formulations were either prescribed individually or as
MCBs based on each individual patient’s clinical condition and
nutrition needs, maintaining the current clinical practice within
the hospital (10). Following usual hospital practice, PN was pre-
pared as “all-in-one” admixtures containing amino acids, glucose,
lipid emulsion, electrolytes, vitamins, and trace elements. PN
bags were administered in a 24-hour perfusion through central
catheters or peripheral lines. Blood samples for aluminum deter-
mination were taken according to the hospital protocol for routine
blood biochemistry determinations in hospitalized patients (at 7
a.m. during PN administration). PN was not stopped because of
a blood draw. Indication for aluminum determination was at the
discretion of the clinician in charge. For aluminum determination,
blood samples were diluted 1:40 in 1 % nitric acid, and alu-
minum was measured using inductively coupled plasma-mass
spectrometry (Nexion 350X instrument; PerkinElmer, MA, USA)
with scandium as internal standard. The method was validated
according to the European Medicines Agency (EMA) guidelines.
Aluminum control material was obtained from ClinCheck® Rec-
ipe (Chemicals & Instruments GmbH, Munich, Germany) in line
with the German Medical Association on Quality Assurance. The
accuracy and precision of the method were verified using the fol-
lowing certified reference material for calibration: Multi-element
Calibration Standard 3 PerkinElmer® (certified by EURACHEM ISO
17025). The limit of qualification was 1.48 pg/L, determined ac-
cording to the EURACHEM guidelines, whereas linearity was from
1.5 t0 250 pg/L.

In order to control and analyze factors that might affect alu-
minum blood concentration the following parameters were also
collected: type of PN administered during sample extraction, liv-
er (alanine aminotransferase [ALT], aspartate aminotransferase
[ASP], alkaline phosphatase [AP], gamma-glutamyltransferase
[GGT]) and renal parameters, number and type of PN previously
administered during the hospitalization, renal replacement ther-
apy (RRT), presence of hyperbilirubinemia (defined as total bil-
irubin > 1.2 mg/dL), patient admitted to ICU and prior surgery
during the same hospitalization period. Since ICU and surgery
patients would be more likely to receive intravenous solutions,
such as albumin and heparin (intravenous drugs with a higher
probability of aluminum contamination), we chose these vari-
ables in order to control possible bias (1-3). Total bilirubin, liver
and renal impairment were chosen because of their known re-
lationship with aluminum contaminated intravenous administra-
tion (7-9). Samples were classified depending on the type of PN
that was being administered while a sample for blood aluminum
determination was drawn. Oral or enteral intake was not taken
into account since aluminum is not expected to be absorbed by
digestive route (1).

A second analysis was performed for long-term PN, defined as
> 20 days of PN. Since the PN protocol of our hospital promotes
the use of standard MCB (10), very few patients receive only
compounded PN during hospitalization. Therefore, in order to
compare the effect of long PN on blood aluminum concentration
according to type of PN in hospitalized patients, the results of
patients with at least 20 days of PN were compared as follows:

[Nutr Hosp 2023;40(3):469-475]
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) compounded group (patients receiving > 10 days of com-
pounded PNy, versus Il) MCB group (patients receiving only MCB).
The research protocol was authorized by the Ethics Committee of
the Hospital, without the need for informed consent from patients
due to the retrospective nature of the study.

The MCBs used were as follows: Olimel® N9 formulations
(Baxter Healthcare Corporation, Deerfield, IL, USA) with electro-
lytes; Smofkabiven® formulations (Fresenius-Kabi, Bad Homburg,
Germany) with and without electrolytes; Nutriflex® Lipid Special
(B. Braun Medical city, Melsungen, Germany) with and without
electrolytes, and Omegaflex® (B. Braun) with electrolytes. The
macronutrient and electrolyte products used to prepare COBs
were as follows: amino acids (Aminoplasmal-PO® [B. Braun
Medical]); lipids (Smoflipid®, [Fresenius-Kabi]; and glucose
(glucose 70 % 500 mL [Baxter]); water 500, 100, and 10 mL
(Grifols); polyelectrolyte solution (polyelectrolyte solution for PN
[Braun] 50 mL); potassium chloride 2M (5 mL, B. Braun Medical;
50 mL, Farmacia Carreras, Barcelona, Spain); magnesium sul-
phate 15 % 10 mL (10 mL, Genfarma, Toledo, Spain; 50 mL,
Farmacia Carreras); calcium gluconate 10 % (10 mL, Suplecal®,
B. Braun Medical; 50 mL, Farmacia Carreras); sodium acetate
1M (10 mL, B. Braun Medical; 50, mL Farmacia Carreras); so-
dium chloride 20 % (10 mL, B. Braun Medical; 500 mL, Grifols);
and potassium acetate 1M 10 mL (B. Braun Medical). The vita-
min and trace element products used for all PN in the study were
Cernevit® (Baxter) and Addamel® (Fresenius-Kabi), respectively.

Descriptive statistics were carried out using frequency tables
for all the variables. For continuous variables, descriptive statis-
tics (mean = standard deviation [SD]). For categorical variables,
grouped percentages were used. Baseline characteristics and
aluminum concentration of patients who received MCB PN
and those who received compounding PN were compared us-
ing Student’s t-test and Mann Whitney test in the event of an
abnormal distribution, and chi-square test or Fisher exact test
for categorical variables. To determine the relationship between

the factors that might affect the aluminum blood concentrations
univariate linear regressions were performed, with the factors
assessed as independent variables and the aluminum blood con-
centration as a dependent variable. The clinical factors studied as
independent variables were included in multiple-step regression
models when they reached a significant level of p < 0.1. Multiple
linear regression was applied to determine the factors studied
which are associated with aluminum blood concentration. All
statistical analyses were performed with Stata software, release
13.0 (Stata Corporation, Texas, USA); and statistical significance
is setat p < 0.05.

RESULTS

A total of 160 blood aluminum concentrations were available
from 110 patients with PN during the study period. There was no
difference in baseline characteristics between patients receiv-
ing MCBs of compounded PN, except for baseline AST and ALT
(Table I). A total of 110 samples (68.8 %) were obtained during
MCB administration and 41 samples (25.6 %) during the com-
pounded PN administration. In addition, 9 samples (5.6 %) were
obtained after the end of PN (mean days after the end of PN,
1.5 + 0.6). No differences were found in blood aluminum con-
centration according to the type of PN administered (3.11 =
2.75 pg/L for MCB vs. 3.58 + 2.08 pg/L for compounded PN).
Characteristics of all samples’ values are presented in table Il.
Patients with RRT, surgery, baseline total bilirubin and hyper-
bilirubinemia showed higher blood aluminum concentrations
(Table Nl). Likewise, there was also a positive relationship between
the number of compounded PN received and blood aluminum con-
centration (coefficient B, 0.05 [95 % Cl: 0.001 to 0.100]). The result
from the multiple linear regression analysis showed that initial total
bilirubin, surgery and number of PN bags administered were associ-
ated with blood aluminum concentration (Table 1V).

Table I. Patient and PN baseline characteristics

Variables All Compounded MCB PN After end PN
(n = 160) PN (n = 41) (n =110) (n=9)
Age (years) 59.3 (14.5) 55.9 (16.9) 60.5 (13.5) 60.7 (12.9)
Male [% (n)] 50.6 (81) 53.7 (22) 47.3 (52) 77.8 (7)
Bilirubin (mg/dL) 1.98 (3.20) 1.46 (1.27) 2.20 (3.77) 1.95 (1.90)
GGT (UL) 154.5(212.1) 136.6 (152.2) 169.0 (235.1) 57.3(12.1)
AP (UL 146.7 (153.5) 136.9 (132.0) 155.4 (165.3) 90.7 (60.1)
AST (UL 73.4(233.7) 147.9 (438.8) 47.7 (718.3) 49.0 (29.3)
ALT (UL 58.2 (150.0) 102.6 (279.0) 42.0 (3.9 55.1 (67.3)
Hyperbilirubinemia [% ()] 36.6 (49) 39.0 (14) 35.2(32) 42.9(3)
Serum creatinine (mg/dL) 1.41 (1.16) 1.57 (1.40) 1.33 (1.08) 1.61 (0.75)

Data are presented as % (n) for categorical variables and as mean (SD) for continuous variables. *p < 0.05 for significant differences between the compounded
and MCB groups. GGT: gamma-glutamyltransferase; AP: alkaline phosphatase; ASP: aspartate aminotransferase; ALT: alanine aminotransferase.
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Table Il. Sample and clinical characteristics
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Variables All Compounded MCB PN After end PN
(n = 160) PN (n = 41) (n =110) (n=9)
Blood aluminum concentration (ug/L) 3.19 (2.56) 3.58 (2.08) 3.11(2.75) 2.49 (2.06)
Compounded PN administered (n) .9(8.1) 12.2 (10.7) 1.1 4.4 0.0 (0.0
MCB administered () 15.1 (18.5) 20.2 (18.1) 13.3 (19.1)* 14.2 (7.4)
Total PN administered () 19.0 (23.1) 32.4(25.4) 14.3 (21.2)* 14.2 (7.4)
Bilirubin (mg/dL) 1.90 (3.87) 2.17 (3.15) 1.86 (4.26) 1.10 (0.88)*
GGT (UL 324.8 (335.6) 437.1 (265.6) 286.2 (357.2)* 284.6 (246.8)
AP (U/L) 242.3 (179.0) 344.8 (182.3) 208.0 (166.8)* 194.3 (136.5)
AST (U/L) 57.4 (70.6) 78.4(92.2) 50.6 (62.1) 441 (33.2)
ALT (U/L) 59.1 (83.5) 72.4 (110.0) 54.4 (73.2) 54.8 (62.0)
Serum creatinine (mg/dL) 1.05 (0.84) 1.21 (0.94) 1.02 (0.83) 0.97 (0.59)
RRT [% (n)] 18.8 (30) 22.0(9) 18.2 (20) 111 (1)
Surgery [% ()] 51.3(82) 51.2 (21) 50.0 (55) 66.7 (6)
Admitted to ICU [% ()] 75.0 (122) 92.7 (38) 69.1 (76)* 88.9(8)
Hyperbilirubinemia [% ()] 40.0 (65) 56.1 (23) 36.4 (40)* 222 (2)*

Data are presented as % (n) for categorical variables and as mean (SD) for continuous variables. RRT: renal replacement therapy.

Table Ill. Mean blood aluminum concentrations (ug/L) according to clinical conditions

Clinical characteristics No Yes p-value
RRT 3.01 (2.23) [130] 4.00 (3.6) [30] 0.056
Surgery 2.54 (1.92) [78] 3.82(2.92) [82] 0.001
Hyperbilirubinemia 2.87 (2.19) [95] 3.68 (2.97) [65] 0.049
Admission to ICU 2.60 (2.67) [38] 3.38 (2.51) [122] 0.100

Data are presented as mean (SD) [n]. RRT: renal replacement therapy.

Table IV. Determinants of blood aluminum level by univariate and multivariate linear regression

Clinical characteristics Univariate Multivariate
Coefficient (95 % CI) Coefficient (95 % CI)
RRT 0.99 (-0.026 to 2.006) Not included
Surgery 1.29 (0.509 to 2.062) 1.40 (0.622 to 2.171)
Hyperbilirubinemia 0.81(0.004 t0 1.617) Not included
Admitted to ICU 0.81(-0.109 to 1.727) Not included
Compounded PN administered (n) 0.05 (0.001 to 0.100) Not included
PN administered (n) 0.01 (-0.003 to 0.031) 0.02 (0.005 to 0.037)

Baseline bilirubin (mg/dL)

0.27 (0.143 t0 0.397)

0.30 (0.181 to 0.423)

Cl: confidence interval; RRT: renal replacement therapy.

Atotal of 38 samples were classified as long-term PN, defined
as > 20 days of PN: 21 samples after receiving only MCB and
17 samples were obtained after receiving at least > 10 com-
pounded PN bags. Regarding blood aluminum concentrations
in long-term PN, patients receiving only MCB showed lower
blood concentrations compared to those receiving > 10 days
of compounded PN (2.99 + 1.55 versus 4.35 = 2.17 pg/L,

p < 0.05; Tables V and VI). The univariate analysis showed no
relationship between any liver parameter and blood aluminum
concentrations. Long-term PN therapy receiving > 10 days of
compounded PN were related to higher blood aluminum con-
centrations (coefficient 1.36 [95 % CI, 0.09-2.63] for the uni-
variate analysis, and coefficient 1.22 [95 % Cl, -0.08 to 2.53]
adjusted by days of PN).
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Table V. Patients and PN characteristics
for long-term aluminum determination
and classified as compounded PN

Table VI. Patients and PN characteristics
for long-term aluminum determination
classified as MCB (all PN received

(at least > 10 compounded PN received) was MCB)
All Compounded Variables MCB PN
Variables (n =38) PN (n=17)
(n =21) Age (years) 62.9 (9.6)
Age (years) 59.2 (14.7) 56.2 (17.4) Male 52.9 (9)
Male 47.4(18) 42.9(9) Serum bilirubin® (mg/dL) 1.89 (2.61)
Bilirubin® (mg/dL) 1.58 (1.84) 1.28 (0.79) GGT® (U/L) 133.2 (116.7)
GGT* (UL 1745(163.9) | 209.1(185.5) AP (U/L) 155.4 (147.7)
AP (UL) 173.3(1646) | 189.0(1814) AST (L) 324298
ALT® (UL 31.139.7)
AST® (UL) 134.8 (452.5) | 208.8 (588.7) Hyperbilirubinemia® 21409
AT U 441309 1361 (361.7) Serum creatinine® (mg/dL) 1.24(0.82)
ili i iab
Hyperb|||rub|ln(?m|a 29009 33(6) Blood aluminum concentration (ug/L) 2.99 (1.55)*
Serum creatinine® (mg/dL) 1.18(0.75) 1.18(0.73) Compounded PN administered (n) 00)
Blood aluminum concentration (ug/L) | 3.74 (2.01) 4.35(2.17) MCB administered (n) 361 (27.7)
Compounded PN administered (n) 121 (13.1) 21.4(9.6) PN administered (n) 361 (27.7)
MCB administered (n) 31.9(27.7) 28.5(27.9) Serum bilirubine (mg/dL) 0.76 (0.61)
PN administered (n) 44,0 (31.9 49.4 (33.8) GGT (U 365.4 (506.9)
Bilirubin? (mg/dL) 2.09 (6.29) 316 (8.38) AP (U) 210.3 (164.1)"
GGT* (UL 4462 (420.5) | 499.6 (330.7) AST (UIL) 34.6 (30.5)
AP (UIL) 321.6(219.4) | 407.4(215.7) AT UID) 365 (36.9)
AST (UL 455(32.9) 52.7 (33.0) RRT 118 Q)
AT (D 44.1(35.9) 49.4 (34.0) Surgery 120)
RRT 158(6) 1916 Admitted to ICU 706 (12)
Surgery 626(20) 613(13 Hyperbilitubinemia? 23.5 (4
Adm'mf'(lj toIICU _ 79030 86.7(18) Serum creatinine? (mg/dL) 0.79 (0.71)
Hyperbilirubinemia* 421 (16) 57.1(12) Data are presented as % (n) for categorical variables and as mean (SD) for
Serum creatining® (mg/dL) 0.89(0.81) 0.98(0.90) continuous variables. bBaseline parameters. aCharacteristics when sample

Data are presented as % (n) for categorical variables and as mean (SD) for
continuous variables. bBaseline parameters. aCharacteristics when sample
for aluminum determination was drawn. GGT: gamma-glutamyltransferase;
AP: alkaline phosphatase; ASP: aspartate aminotransferase; ALT: alanine
aminotransferase, RRT: renal replacement therapy.

DISCUSSION

This study found no differences in blood aluminum concentra-
tion between patients receiving MCB PN and compounded PN.
In addition, our study found that patients with longer PN therapy,
hyperbilirubinemia and surgical patients showed a positive rela-
tionship with blood aluminum concentrations. However, hospi-
talized patients with long PN therapy receiving at least 10 days
of compounded PN showed significantly higher blood aluminum
concentrations compared to those with long PN therapy receiving
only MCB PN regardless of surgery or bilirubin level, and keeping
close to a significant difference when it was adjusted by total PN
bags administered.

[Nutr Hosp 2023;40(3):469-475]

for aluminum determination was drawn. GGT: gamma-glutamyltransferase,
AP: alkaline phosphatase. ASP: aspartate aminotransferase,; ALT: alanine
aminotransferase; RRT: renal replacement therapy. *p < 0.0, significant
differences between the MCB and compounded groups.

Recent reports have shown that long-term PN patients continue
to be at risk of aluminum toxicity (3-5,11,12). There are several
factors that might influence the degree of aluminum contamination
in a PN additive. This work has studied the blood aluminum con-
centrations of patients receiving PN compounded from different
sources: MCB PN and compounded PN. Apart from the package
material of the MCB, it being plastic and not glass, fewer additions
are needed in the compounding process with MCB PN. Hence,
there is a lower probability of aluminum contamination. Long-term
PN, renal impairment and RRT, as well as PN additives with glass
containers have been related to a higher load of aluminum con-
tamination. Similarly, this work found higher aluminum concentra-
tions in patients with RRT, longer PN and PN composition with more
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PN solution additives as reported in previous studies (1-5,13).
Since the establishment of the FDA aluminum mandate research
has been conducted in order to determine whether PN compound
with more recently manufactured products fits this mandate and
whether they might affect aluminum levels in patients. This re-
search found that the main sources of aluminum contamination
were small-volume products used in the PN compounding pro-
cess (such as multivitamins, trace elements, calcium and phos-
phate salts), albumin and heparin (1-5,12). Glass containers have
more aluminum contamination than plastic. In addition, the type
of fluid packaged in glass also influences the amount of alumi-
num contamination (1-3). Furthermore, other factors that impact
the degree of aluminum contamination are storage conditions and
long expiration dates. The longer a product stays in storage, the
greater the degree of leaking aluminum from the glass vial into the
solution. Accordingly, a reduction in aluminum contamination has
been shown in calcium salt additives in plastic packaging com-
pared to those in glass containers (4,5,12). Our results agree with
the suggested idea that the MCB PN compounding process might
lead to reduced aluminum contamination since lower blood alumi-
num concentration was found in long PN patients receiving only
MCB compared to those receiving > 10 days of compounded PN.
Several points support these findings, such as that fewer additions
are needed with MCB, only multivitamins and trace elements if
no electrolytes supplementation is needed and there is no glass
contact during its storage (11).

Besides in the kidney, bones, and brain, aluminum is also ac-
cumulated in the liver. In fact, according to prior reports, accumu-
lation in the liver happens before that in bones, kidneys, and the
brain (12). In addition, it has been suggested that the contami-
nation of aluminum in PN plays a role in PN-associated liver dis-
ease (PNALD) since parenterally infused aluminum might cause
hepatic injury similar to that seen in PNALD (13-15). However,
some works failed to show similar results, indicating no increase
of liver parameters linked to parenteral aluminum administration
(16,17). In this line, our results showed that blood concentra-
tions of aluminum were not related to higher liver parameters.
Nevertheless, initial total bilirubin and hyperbilirubinemia had a
positive relationship with higher blood aluminum concentrations.
Prior studies in piglet and rat models found a relationship be-
tween elevated serum bile and hepatic aluminum concentration
in these animal models. Furthermore, piglet model studies also
found a relationship between intravenous aluminum administra-
tion and decreased microvilli in bile canaliculi (7,17). Regarding
our results related to initial total bilirubin and hyperbilirubinemia,
since aluminum can be excreted by bile, we hypothesized that
higher levels of total bilirubin may lead to impaired aluminum
elimination by bile, and therefore, to higher aluminum blood con-
centrations (1,2). However, renal excretion should be taken into
account, especially, when renal impairment is not present.

Despite this, the blood aluminum levels found might be con-
sidered to be low and within normal values. That might lead to
think that no changes in PN were made because of the aluminum
levels found. However, it should be remembered that aluminum
has no known physiological role and therefore, no human being
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would be expected to have any amount of aluminum within them.
In addition, similar blood aluminum levels have been observed in
adult patients with RRT, reporting higher mortality in patients with
blood aluminum concentrations > 6 pg/L (13). The amount of alu-
minum that can be deposited varies with age. In neonates, close
to 70 % of parenterally infused aluminum is retained, in compari-
son to 40 % in adults (2). Furthermore, blood concentrations have
been shown to decrease over a period of PN administration where
preterm neonates retained more than 50 % of the infused alu-
minum (18). However, animal mode! studies showed that despite
adult rats not accumulating as much aluminum as newborn rats,
aluminum levels in all tissues of newborn rats decreased after the
end of exposure, while it continued to increase in adult subjects
(19). The greater concern regarding aluminum toxicity is related to
intake over longer periods of time, as well as vulnerable popula-
tions such as renal impairment patients and pediatrics, especially
neonates. In light of our results, strategies to reduce aluminum
load infused in patients with PN would include the use of MCB,
especially in paediatric, but also in elder patients, renal impair-
ment, hyperbilirubinemia and long-term PN. The use of MCB can
also offer potential benefits such as lower costs, reduced time and
labor, and fewer errors in PN preparation (14,20). Several studies
have suggested that the needs of > 75 % of adult patients might
be satisfied with standard MCB PN, including home PN (7,20,21).
Moreover, currently pediatric guidelines suggested that standard
PN should generally be used over individualized PN in the majority
of pediatric and newborn patients (22).

Nevertheless, there are several limitations to this study. Eligible
patients were only those with available blood aluminum data. An-
other limitation of this study is related to the variability in timing
of measurement of blood aluminum concentrations as well as the
fact that most of the patients received both types of PN, showing
also variability in the number of compounding PN administered. This
variability detracts from the ability to draw conclusions. It is also
important to note the limitations inherent in the retrospective design
of the study, like gathering data through a chart review process as
well as the increased risk of selection bias. Moreover, since this
is a single-center study, the external validity of our results would
be limited. However, it is notable that the results presented here
are consistent with data from previous studies. Moreover, to our
knowledge this is the first study assessing the differences regarding
aluminum contamination with the administration of MCB PN. This
study may contribute to characterize the underlying mechanisms
that might affect blood aluminum concentration and the subsequent
induced toxicity, and provide a design for preventative strategies.

CONCLUSIONS

There were no differences in aluminum concentration according
to the type of PN administered — compoundedg or MCB. Higher
blood aluminum concentrations were related to PN therapy length,
renal impairment, and hyperbilirubinemia. However, in long-term PN,
the administration of MCB was associated with lower blood alumi-
num concentrations when compared to compounded PN.

[Nutr Hosp 2023;40(3):469-475]



ALUMINUM BLOOD CONCENTRATION IN ADULT PATIENTS: EFFECT OF MULTICHAMBER-BAG VERSUS

HOSPITAL-COMPOUNDED PARENTERAL NUTRITION

REFERENCES

10.

11.

12.

. Hernandez-Séanchez A, Tejada-Gonzalez P, Arteta-Jiménez M. Aluminum in

parenteral nutrition: a systematic review. Eur J Clin Nutr 2013;67(3):230-8.
DOI: 10.1038/ejcn.2012.219

. Gura KM. Aluminum contamination in parenteral products. Curr Opin Clin Nutr

Metab Care 2014;17(6):551-7. DOI: 10.1097/MC0.0000000000000091

. Corkins MR; Committee on Nutrition. Aluminum Effects in Infants and Chil-

dren. Pediatrics 2019;144(6):620193148. DOI: 10.1542/peds.2019-3148

. Huston RK, Heisel CF, Vermillion BR, Christensen JM, Minc L. Aluminum

Content of Neonatal Parenteral Nutrition Solutions: Options for Reduc-
ing Aluminum Exposure. Nutr Clin Pract 2017;32(2):266-70. DOI:
10.1177/0884533616668789

. Yokel RA, Unrine JM. Aluminum and Phthalates in Calcium Gluconate: Con-

tribution From Glass and Plastic Packaging. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2017;64(1):109-14. DOI: 10.1097/MPG.0000000000001243

. Gura KM. Aluminum contamination in products used in parenteral nutri-

tion: has anything changed? Nutrition 2010;26(6):585-94. DOI: 10.1016/j.
nut.2009.10.015

. Alemmari A, Miller GG, Bertolo RF, Dinesh C, Brunton JA, Arnold CJ, et al.

Reduced aluminum contamination decreases parenteral nutrition associ-
ated liver injury. J Pediatr Surg 2012;47(5):889-94. DOI: 10.1016/j.jped-
surg.2012.01.039

. Demircan M, Ergtin O, Coker C, Yilmaz F, Avanoglu S, Ozok G. Aluminum

in total parenteral nutrition solutions produces portal inflammation in rats.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 1998;26(3):274-8. DOI: 10.1097/00005176-
199803000-00007

. Alemmari A, Miller GG, Arnold CJ, Zello GA. Parenteral aluminum induces

liver injury in a newborn piglet model. J Pediatr Surg 2011;46(5):883-7. DOI:
10.1016/}.jpedsurg.2011.02.023

Berlana D, Barraquer A, Sabin P, Chicharro L, Pérez A, Puiggrds C, et al.
Impact of parenteral nutrition standardization on costs and quality in adult
patients. Nutr Hosp 2014;30(2):351-8. DOI: 10.3305/nh.2014.30.2.7575
Fortenberry M, Hernandez L, Morton J. Evaluating Differences in Aluminum
Exposure through Parenteral Nutrition in Neonatal Morbidities. Nutrients
2017;9(11):1249. DOI: 10.3390/nu9111249

Courtney-Martin G, Kosar C, Campbell A, Avitzur Y, Wales PW, Steinberg K, et
al. Plasma Aluminum Concentrations in Pediatric Patients Receiving Long-
Term Parenteral Nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2015;39(5):578-85.
DOI: 10.1177/0148607114531046

[Nutr Hosp 2023;40(3):469-475]

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

475

Tsai MH, Fang YW, Liou HH, Leu JG, Lin BS. Association of Serum Alumi-
num Levels with Mortality in Patients on Chronic Hemodialysis. Sci Rep
2018;8(1):16729. DOI: 10.1038/s41598-018-34799-5

Berlana D, Aimendral MA, Abad MR, Fernandez A, Torralba A, Cervera-Peris
M, et al. Cost, Time, and Error Assessment During Preparation of Parenteral
Nutrition: Multichamber Bags Versus Hospital-Compounded Bags. JPEN J
Parenter Enteral Nutr 2019;43(4):557-65. DOI: 10.1002/jpen.1436
Gonzalez MA, Bernal CA, Mahieu S, Carrillo MC. The interactions between
the chronic exposure to Aluminum and liver regeneration on bile flow and
organic anion transport in rats. Biol Trace Elem Res 2009;127(2):164-76.
DOI: 10.1007/512011-008-8234-4

Whitehead A, Schwartz MZ. Development of a Reproducible Model of
Parenteral Nutrition-Associated Liver Disease in Rats. Eur J Pediatr Surg
2016;26(1):96-9. DOI: 10.1055/5-0035-1566098

Hall AR, Le H, Arnold C, Brunton J, Bertolo R, Miller GG, et al. Aluminum
Exposure from Parenteral Nutrition: Early Bile Canaliculus Changes of the
Hepatocyte. Nutrients 2018;10(6):723. DOI: 10.3390/nu10060723

Bohrer D, Oliveira SM, Garcia SC, Nascimento PC, Carvalho LM. Alumi-
num loading in preterm neonates revisited. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2010;51(2):237-41. DOI: 10.1097/MPG.0b013e3181cead11

Veiga M, Bohrer D, Banderd CR, Oliveira SM, do Nascimento PC, Mattiazzi
P, et al. Accumulation, elimination, and effects of parenteral exposure to
aluminum in newborn and adult rats. J Inorg Biochem 2013;128:215-20.
DOI: 10.1016/j.jinorghio.2013.07.028

Alfonso JE, Berlana D, Ukleja A, Boullata J. Clinical, Ergonomic, and Eco-
nomic Outcomes With Multichamber Bags Compared With (Hospital)
Pharmacy Compounded Bags and Multibottle Systems: A Systematic Lit-
erature Review. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2017;41(7):1162-77. DOI:
10.1177/0148607116657541

Maisonneuve N, Raguso CA, Paoloni-Giacobino A, Mihlebach S, Corriol
0, Saubion JL, et al. Parenteral nutrition practices in hospital pharmacies
in Switzerland, France, and Belgium. Nutrition 2004;20(6):528-35. DOI:
10.1016/j.nut.2004.03.020

Scanzano C, lacone R, Alfonsi L, Galeotalanza MR, Sgambati D, Pastore
E, et al. Composition of personalized and standard nutritional mixtures in
patients on home parenteral nutrition. Eur J Clin Nutr 2014;68(4):433-6.
DOI: 10.1038/ejcn.2014.10

Riskin A, Picaud JC, Shamir R; ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN working group
on pediatric parenteral nutrition. ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on
pediatric parenteral nutrition: Standard versus individualized parenteral nutrition.
Clin Nutr 2018;37(6 Pt B):2409-17. DOI: 10.1016/}.cInu.2018.06.955



ISSN (electronico): 1699-5198 - ISSN (papel): 0212-1611 - CODEN NUHOEQ SVIR. 318
- LY &
Nutricion
- -
Hospitalaria

Trabajo Original Nutricion artificial

Implementation of a parenteral nutrition home care programme in a tertiary hospital
Implementacion de un programa de atencion domiciliaria de nutricion parenteral en un hospital
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Abstract

Aim: the objective of this study was to describe the results of the implementation of a home parenteral nutrition (HPN) care programme (Nutri-
home®) in a cohort of patients treated at a tertiary hospital.

Methods: retrospective study of the patients included in Nutrihome® at Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid, Spain. Nutrihome
consists of different modules including pre-discharge nursing hospital visits and nursing home visits, deliveries of the infusion pump, consumables
and parenteral nutrition bags, patient training, weekly scheduled nursing home visits, scheduled nursing phone calls, stock control phone calls
and 24-hour on-call line manned by the nurses.

Results: the study included 8 (75 % women) and 10 (70 % women) patients in the Nutrihome® pilot and Nutrihome® programme, respectively. A

total 37 adverse events were reported during Nutrihome® pilot, 26 of which were technical, 9 clinical, 1 was catheter-related and 1 other event.

Nutrihome® programme registered a total of 107 adverse events reported, 57 of which were technical, 21 clinical, 16 were catheter-related and
Keywords: 13 were other events. A total of 99 % of these events were solved by Nutrihome® via phone calls or home visits.

Home parenteral nutrition, Conclusions: Nutrihome® programme has been extremely useful during this pandemic, facilitating both the start of HPN and training at the patient
Home care. Patient training. home without the need for hospitalisation. Additionally, the adverse events reported and solved by Nutrihome® not only reduced the physicians’
Multidisciplinary team. burden during those tough times and the patients” stress of being hospitalised during a pandemic, but supported the entire healthcare system.
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Resumen

Objetivo: el objetivo de este estudio fue describir los resultados de la implementacién de un programa de cuidados de nutricién parenteral
domiciliaria (NPD) (Nutrihome®) en una cohorte de pacientes atendidos en un hospital terciario.

Métodos: estudio retrospectivo de los pacientes incluidos en Nutrihome® en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién de Madrid
(Esparia). Nutrihome consta de diferentes modulos que incluyen visitas de enfermeria previas al alta y visitas al domicilio, entregas de la bomba de
infusion, consumibles y bolsas de nutricion parenteral, formacion del paciente, visitas semanales al domicilio programadas, llamadas telefonicas
de enfermeria programadas, llamadas telefonicas de control de existencias y atencion telefonica de enfermeria las 24 horas al dia.

Resultados: el estudio incluy6 a 8 (75 % muijeres) y 10 (70 % mujeres) pacientes en el piloto Nutrihome®y en el programa Nutrihome®,
respectivamente. Durante el piloto, se registraron un total de 37 eventos adversos, de los cuales 26 fueron técnicos, 9 clinicos, 1 relacionado
con el catéter y 1 otro evento. Durante el programa Nutrihome®, se registrd un total de 107 eventos adversos, de los cuales 57 fueron técnicos,
21 clinicos, 16 relacionados con el catéter y 13 otros eventos. EI 99 % de estos eventos fueron resueltos por Nutrihome® por teléfono o mediante
visitas a domicilio.

Conclusiones: el programa Nutrihome® ha sido de gran utilidad durante esta pandemia, posibilitando tanto el inicio de la NPD como la formacion
en el domicilio del paciente sin necesidad de hospitalizacion. Ademas, los eventos adversos descritos y resueltos por Nutrihome®no solo redujeron
la carga de los médicos durante esos tiempos dificiles y el estrés de los pacientes derivado de estar hospitalizados durante la pandemia, sino

multidisciplinario. que fue un apoyo para todo el sistema de salud.

INTRODUCTION

Home parenteral nutrition (HPN) should be administered to pa-
tients unable to meet their nutritional requirements via oral and/
or enteral route, and who can be safely managed outside of the
hospital. HPN is the primary and life-saving therapy for chronic
intestinal failure (CIF).

In Europe, the prevalence of HPN due to benign CIF has been
estimated to range from 5 to 20 cases per million population (1).
In Spain, according to the most recent voluntary registry of the
Working Group on Home and Outpatient Artificial Nutrition of the
Spanish Society for Clinical Nutrition and Metabolism (NADYA-
SENPE), the prevalence of HPN in both adults and children has
been increasing over the last few years reaching 6.01 patients per
million in the year 2019 (2).

According to the ESPEN guidelines, monitoring HPN patients
should be carried out by an expert multidisciplinary nutrition sup-
port team, home care specialists as well as by a home care agency
with experience in HPN and should also involve the general prac-
titioner (1).

Home care aims at satisfying people’s health and social needs
while in their home by providing appropriate and high-quality
home-based health care and social services. It may involve for-
mal and informal caregivers and use technology when appropriate,
within a balanced and affordable continuum of care (3).

In Europe, countries such as Belgium, France, Italy, Portugal,
United Kingdom, and Spain have an organizational model in which
the “health” component of home care is part of the health care
system, and the “social” component is part of the social system (3).
Offering homecare helps avoid hospital admissions, allows early
discharge to free up hospital beds, increases patient choice, and
helps reduce waiting times (4). All these aspects are especially
important during the current COVID-19 pandemic.

Nutrihome®is a homecare programme developed for patients with
HPN (5). It is a programme unique in Spain, since here, unlike other
European countries, there are no global homecare companies that
provide home nutritional care for this type of patients. Its main objec-
tive is to facilitate the patient’s transition from hospital to home, opti-
mise patient training, and follow-up patients on their HPN treatment.

[Nutr Hosp 2023;40(3):476-484]

The objective of this study was to describe the results of the
implementation of an HPN care programme (Nutrihome®) in a co-
hort of patients treated at a tertiary hospital.

METHODS

Retrospective study of the patients included in Nutrihome®
at Hospital General Universitario Gregorio Marafion (HGUGM),
Madrid, Spain. Prior to Nutrihome® implementation a series of
scoping meetings were held. The meetings included a variety
of healthcare professionals involved in HPN management at the
hospital like physicians, nurses, and pharmacists, and also other
professionals (members of the industry, statisticians, etc.). The
overarching aim of the meetings was to brainstorms ideas to
develop a ground-breaking HPN care programme.

Additionally, to have a better understanding of the type of pa-
tients treated at our hospital, a complete clinical and economic
evaluation was conducted. The results were published in two dif-
ferent articles (6,7). The direct healthcare and non-healthcare
costs accounted for 96.46 % of the overall costs, the personal
costs for the patients receiving HPN amounted to 2.62 % and
productivity costs to 0.92 % (6). Furthermore, the studies offered
a helpful diagram showing all the categories of HPN costs based
on the activity conducted at the hospital, which could be used in
the designing of cost studies of other HPN programmes.

Based on the type of costs included in the first study, a cost
simulator was developed. This is a useful tool designed to rapidly
calculate the costs of HPN in a particular setting. The reason
behind this is to obtain the direct costs of HPN without having to
conduct an extensive cost analysis that is time consuming and
requires numerous research personnel.

The implementation of Nutrihome® at HGUGM was performed in
2 phases: Nutrihome® pilot and Nutrihome® programme, which ran
from 2017-2018 through December 2019-May 2021, respectively.
The immediate results of the pilot prompted the team to develop a
series of modifications in the activities initially thought to be part of
Nutrihome®. This led activities such as home visits or patient training
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to suffer some type of adaptations before Nutrihome® programme
started.

Nutrihome® consists of different modules. The transition module
covers the first 30 days of HPN including: pre-discharge nursing
hospital visits and nursing home visits, deliveries of the infusion
pump, consumables and HPN bags, patient training (including a
complete evaluation of competency level of the patients and/or
their caretakers), weekly scheduled nursing home visits, scheduled
nursing phone calls, stock control phone calls, and 24-hour on-call
line manned by the nurses (5).

Module 1 starts on day 31 and module 2 on day 90, and both
include the same activities as the transition module, with the ex-
ception of the scheduled nursing home visits, which are weekly
in Module 1 and monthly in Module 2. Module 3 is recommend-
ed starting month 7 and includes the delivery service, and the
24-hour on-call line. However, in exceptional cases, some of
the patients can skip Module 1 and go directly to Module 2 if their
clinical status and type of follow-up they require allow it (5).

Both during the pilot and the programme, the homecare nurses
conducted a complete evaluation of the patients’ prior to discharge.
The data gathered included vital signs, nutritional status and bowel
habit, oral diet, sleep, socio-economic status, and drugs, among
others. On top of that, the suitability of the home care environment
was also assessed and approved before starting HPN.

Since the beginning, Nutrihome® worked in close collaboration
with the hospital staff both from the Nutrition Unit and the Pharma-

L. Arhip et al.

cy Service keeping constant communication with the coordinators.
Table | details the process involved in the implementation of Nu-
trihome® at the Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

COST ANALYSIS

The direct costs associated with the management of patients’
complications were calculated. The total costs were obtained by
multiplying the number of emergency room days, the number of
days of hospitalization, and the number of catheter replacements
by the unit cost.

Additionally, an estimate of the costs saved through the ad-
verse events reported by Nutrihome® was also conducted. The
estimates were done on the assumption that these adverse
events (clinical, technical, catheter-related, and other) would
need to be solved by different healthcare professionals (HPN
specialist through unscheduled visits, nurse and/or pharmacist,
respectively) if these patients were not included in Nutrihome®.
Atotal of 30 min was estimated for each healthcare professional
to solve these adverse events. Afterwards, the cost per patient
and cost per patient per day was estimated. The unit costs were
taken from the study conducted by Arhip et al. (6) and updated to
Euros (€) for the year 2022 using the CCEMG-EPPI-Centre Cost
Converter (v.1.6 last update: 29 April 2019) (8) (Table Il). All costs
are expressed in Euros (€) for the year 2022.

Table I. Steps in the implementation of Nutrihome®
at Hospital General Universitario Gregorio Marafion

Nov
2015 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
Scoping meetings X X X
Clinical and economic evaluation of patients treated with HPN at X X X X X X
HGUGM pre-Nutrihome®!
Costs simulator development X X X X
Nutrihome® pilot X
Nutrihome® pilot modifications X
Nutrihome® programme X X

The results have already been published by our group (6,7). HPN: home parenteral nutrition; HGUGM: Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Table Il. Unit costs

Category of costs Cost, €

Health personnel cost per hour

HPN specialist (unscheduled visit) 226.04

Nurse 21.92

Pharmacist 29.52
Catheters

Catheter insertion procedure 1082.46

Hickman® 142.63
Management of complications

Emergency room stay (1 day) 1870.24

Hospitalization (1 day) 867.75

[Nutr Hosp 2023;40(3):476-484]
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QUALITY OF LIFE AND PATIENTS’
SATISFACTION

Data on quality of life were recorded using the EQ5D-3L°
and EQ5D-5L® instrument for the patients included in the Nu-
trihome® pilot and programme, respectively and the HPN-QOL®?,
which is a self-assessment tool for the measurement of quality
of life in patients on HPN. According to the scoring procedure, the
HPN-QOL® is built with both multi-item scales and single-item
measures. These include 8 functional scales, 9 symptom scales,
3 global health status/quality of life scales and 2 single items.
As it is customary with quality-of-life instruments, all scales are
linearly transformed to scores between 0 and 100. Regarding
the functional and health status/quality of life scales and the two
HPN items, a high score indicates high functional or good health
status. Regarding the symptom scales/items a high score repre-
sents a high (“bad”) level of symptoms (10).

Patients” satisfaction was recorded using a questionnaire in-
cluding 4 items regarding the telephone service, nurses, trans-
portation, and global evaluation and 5 answers: not at all satis-
fied, little satisfied, satisfied, very satisfied, and totally satisfied.

DATA COLLECTION

The variables were collected from medical records, the dis-
pensary, and the Nutrihome® database. Data collection was
compliant with the Law on Protection of Personal Data (Spanish
Organic Law 15/1999). All patients gave their informed consent.
Data are expressed as median and interquartile range and fre-
quencies. The programmes used were Microsoft Excel (Microsoft
Office 365 ProPlus), and IBM SPSS Statistics 23.

RESULTS

STUDY POPULATION AND CLINICAL
VARIABLES

The study included 8 (75 % women) and 10 (70 % women)
patients in the Nutrihome® pilot and Nutrihome® programme, re-
spectively. Table lll shows the characteristics of the study popula-
tion in both phases of its implementation.

NUTRIHOME® PILOT

The median duration was 31.5 days [14-68.5]. Nutrihome®
pilot included new HPN patients and relapsed patients in rates of
87.5 % and 12.5 %, respectively. All the patients included were
hospitalised when HPN was initiated.

All the patients started the 30 days transition module and
continued to Module 1. The module categories and the differ-
ences between them was later developed for the Nutrihome®
programme.

The median number of HPN bags per week was 7 [7-7]. A
total of 100 % of the patients used custom-made HPN bags.

[Nutr Hosp 2023;40(3):476-484]

Table lll. Baseline characteristics
of the study population

Nutrihome® Nutrihome®
pilot programme
) ' Dec 2019-
Time period 2017-2018 May 2021
Patients included, n 8 10
Age (years),
median [min-max] 54.5 [37-67] 59.5 [37-80]
Sex, (%):
Male 25 30
Female 75 70

Body mass index (kg/m?),

median [IQR] 17.5[16.1-19.4] | 17.8[16.2-19.1]
Oral diet, (%):

Liquids only 75 30

Normal diet 25 30

Blenderized diet 0 20

Soft food diet 0 20
ONS, (%):

Yes 37.5 10

No 62.5 90
Enteral nutrition, (%):

Yes

No 100 100
Sleep type, (%):

Interrupted 37.5 90

Uninterrupted 325 10
Sleep duration (hours),
median [IQR] 7 [5-8] 7 [6-8]
Socio-economic status, (%):

Transient disability 25 50

Unemployed 37.5 0

Retired 37.5 50
Geographical location, (%):

Community of Madrid 100 100
Underlying disease, (%):

Cancer 87.5 60

Crohn’s disease 12.5 0

Radiation enteritis 0 20

Other 0 20
HPN indication, (%):

Short bowel syndrome 0 40

Intestinal obstruction 37.5 30

Intestinal malabsortion 37.5 30

Intestinal fistula 25 0
Catheter type, (%):

Hickman 125 30

Port-a-cath® 87.5 70

IQR: interquartile range, HPN: home parenteral nutrition; ONS: oral nutritional
supplements.



480

Nutrition infusion was 16 hours [14-18], 100 % of the patients
had a night-time cycle. The median HPN volume was 1500 mL
[1425-1950], and 50 % of HPN were supplemental.

The median visit service time (time spent at the patients’ home
for conducting the initial nursing visit) was 105 min [93.7-120].

Nutrihome® pilot registered a total of 78 home nursing visits,
96 scheduled nursing phone calls, 33 stock control phone calls,
20 patient phone calls, 328 HPN bags, and 142 deliveries.

Additionally, 37 adverse events were reported, 26 of which
were technical, 9 were clinical, 1 was catheter-related and 1 was
a different event. A total of 99 % of these events were solved
by Nutrihome, phone calls or home visits with the exception of
catheter-related bloodstream infections (CRBSIs), which required
hospitalization.

Nutrihome pilot also included psychologist home visits and
phone calls (chosen by 50 % of the patients).

NUTRIHOME® PROGRAMME

The median duration was 140 days [47.2-355.5]. The patients
included were mostly new HPN patients (80 %). Compared to
the pilot programme, only 60 % of the patients included in the
programme were hospitalised. The remaining ones were able to
start HPN at home.

Since the start of the COVID-19 pandemic, 7 patients were
started on HPN and included in Nutrihome® programme while 3
of them started HPN directly at home without ever being hospi-
talised. In particular one of the patients started on HPN at home
during the complete lockdown (March 2020).

After the 30 days transition module, 60 % of the patients con-
tinued to Module 1 whereas 40 % continued to Module 2. The
patients spent 160 days [25-230.5] in Module 1 and 110 days
[21-314.2] in Module 2, respectively. Three patients moved from
Module 1 to Module 2 later on.

The median number of HPN bags per week was 5 [4-7]. Cus-
tom-made HPN bags were used by 90 % of the patients. Nutri-
tion infusion time was 12 hours [12-13.5], 90 % of the patients
havd a nigh-time cycle. The median HPN volume was 1100 mL
[1000-1500]. All HPN were supplements.

The median visit service time was 90 min [67.5-120].

Nutrihome programme registered a total of 176 home nursing
visits, 209 (includes year 2020 only) scheduled nursing phone
calls, 96 stock control phone calls, 61 (includes year 2020 only)
patient phone calls, 1368 HPN bags, and 608 consumable de-
liveries.

Atotal of 107 adverse events were reported, 57 of which were
technical, 21 clinical, 16 catheter-related and 13 were other
events. A total of 99 % of these events were solved by Nutrihome,
phone calls or home visit with the exception of CRBSIs.

PATIENT TRAINING

During the Nutrihome® pilot, most patient training was con-
ducted at the hospital, before discharge. However, this was one
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of the changes made later in the Nutrihome® programme where
patient training was conducted almost exclusively at home.

Patient training included in the pilot and the programme was
always in addition to the usual training given by the hospital’s
healthcare personnel. What is more, Nutrihome® programme
included extra training sessions, which were required by 3 pa-
tients. Most patients and/or their caregivers reached the level
of independence needed for HPN management. The Nutrihome®
team together with the hospital healthcare personnel in charge of
these patients developed a patient training manual that was used
in both phases. The patients and their caregivers were trained on
catheter care, pump use, preventing, recognizing, and managing
complications and so on (Table IV).

HOSPITALIZATIONS, EMERGENCY ROOM
VISITS, AND RATE OF INFECTION

The patients included in the pilot and the programme went to
the emergency room 1 single time, respectively. Each of those
visits were due to CRBSIs and resulted in 2 hospitalizations. This
led Nutrihome® pilot to present an infection rate per 1000 cath-
eter days of 2.35 while the Nutrihome programme had an infec-
tion rate of 0.52 per 1000 catheter days. Three of the patients
included in the Nutrihome® programme used taurolidine lock.

COST ANALYSIS

The direct costs associated with the management of complica-
tions were €6867 per patient (€128.96 per patient per day) and
€657 per patient (€3.41 per patient per day) in the Nutrihome®
pilot and programme, respectively (Table V). The patients were
hospitalized for 63 days.

During the pilot programme, the costs saved through the ad-
verse events reported by Nutrihome® were €160.41 per patient
(€3.01 per patient per day) divided into the following catego-
ries: technical [€44.65 per patient (€0.83 per patient per day)],
clinical [€113 per patient (€2.12 per patient per day)], catheter-
related [€1.37 per patient (€0.02 per patient per day)], and other
[€1.37 per patient (€0.02 per patient per day)].

During the programme, the costs saved through the adverse
events intercepted by Nutrihome® were €331.70 per patient
(€1.72 per patient per day) divided into the following categories:
technical [€73.87 per patient (€0.38 per patient per day)], clini-
cal [€226 per patient (€1.17 per patient per day)], catheter-re-
lated [€17.53 per patient (€0.09 per patient per day)], and other
[€14.24 per patient (€0.07 per patient per day)].

QUALITY OF LIFE AND PATIENTS’
SATISFACTION

Nutrihome® pilot patients” quality of life was 50 [30-60] ac-

cording to the visual analogue scale (VAS). The main problems
of the 3 dimensions, from most to least significant, were anxiety/

[Nutr Hosp 2023;40(3):476-484]
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depression (100 %), usual activities (100 %), pain/discomfort
(71.4 %), mobility (42.9 %), self-care (28.6 %). Figure 1 shows
the EQ-5D-3L descriptive system.

Nutrihome® programme patients” quality of life was 72.5
[70-.] according to the visual analogue scale (VAS). The main
problems of the 5 dimensions, from most to least significant,
were anxiety/depression (50 %), usual activities (50 %), mobility
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(50 %), self-care (50 %), pain/discomfort (O %). Figure 2 shows
the EQ-5D-5L descriptive system. Additionally, table VI shows the
data obtained using the HPN-QoL® questionnaire.

Regarding patient’s satisfaction, we collected data from
12 patients (5 patients from the pilot and 7 from the programme).
Atotal of 91.7 % of the patients were totally satisfied with either
the Nutrihome® pilot or the programme (Fig. 3).

Table IV. Patient training included in Nutrihome® pilot and programme

Nutrihome® pilot

Nutrihome® programme

Patient training, (%):
Sessions/patient, median [IQR]
Hours/patient, median [IQR]
Patient education materials

Training sessions at the hospital, (%):
Sessions/patient, median [IQR]
Hours/patient, median [IQR]

Training sessions at-home, (%):
Sessions/patient, median [IQR]
Hours/patient, median [IQR]

At-home additional training:

1.87 [1.25-2.5]

100 100
3[3-3.75] 11[11-19.2]
3.75[3.75-5] 13.75 [13.75-24]
Written manual Written manual
50 5
2 [1.25-2] 1[0-1]
2.5[1.56-2.50] 1.25[0-1.25]
50 95
1.5[1-2] 10 [10-11]

12.5[12.5-13.7]

Sessions/patient, median [IQR] N/A 0[0-8.2]

Hours/patient, median [IQR] N/A 0[0-10.3]
Patients competency level:

Independent, (%) 87.5 80

Not independent, (%) 12.5 20
Caretaker competency level:

Independent, (%) 100 80

Not independent, (%) 0 10

IQR: interquartile range; N/A: not available.

Table V. Direct costs associated to the management of complications

Costs Nutrihome?® pilot Nutrihome® programme
Cost per patient, | Cost per patient | Cost per patient, | Cost per patient
€ per day, € € per day, €
Management of complications 6868 128.96 657 3.41
Emergency room stay (days) 468 8.78 187 0.97
Hospitalizations 6399 120 347 1.80
Hickman® catheter 0 0 14.26 0.07
Subsequent catheter replacement procedure 0 0 108.24 0.56
120
100
80
60
40
. | I I
° Mobili B Self: Unsual activiti Pain/Discomf Anxiety/D i Flgure 1.
obility elf-care nsual activities ain/Discomfort iety/Depresssion EQ-5D-3L descriptive system
mNo problems u Some problems Extreme problems of the Nutrihome®© pilot
patients.
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Figure 2.

EQ-5D-5L descriptive system of the Nutrihome® programme patients.

Table VI. Patients” quality of life according to HPN-QoL® questionnaire

HPN-QOL® scales

Nutrihome® pilot

Nutrihome® programme

Functional scales/items, median [IQR]

General health

38 [31.2-42.9]

87.5[68.5-100]

Ability to holiday/travel

50 [46.8-50]

37.5[21.8-75]

Physical function

50[10.4-52.0]

50 [31.2-58.3]

Coping

44.4[38.8-58.3]

50 [41.6-66.6]

Ability to eat/drink

75[58.3-100]

66.6 [66.6-66.6]

Employment

16.6 [16.6-20.8]

16.6 [16.6-20.8]

Sexual function

N/A

N/A

Emotional function

70 [43.7-83.3]

41.6 [16.6-66.6]

HPN items, median [IQR]

Nutrition team

100 [58.3-100]

100 [91.6-100]

Outpatient pump 33.3[33.3-33.3] 33.3[33.3-33.3]
Symptom scales/items, median [IQR]
Body image 58.3 [29.1-66.6] 50 [29.1-70.8]
Weight 33.3[24.9-49.9] 50 [0-75]
Immobility 33.3[23.3-41.6] 16 [0-34.9]
Fatigue 66.6 [66.6-100] 33.3[24.9-33.3]
Sleep pattern 33.3[33.3-33.3] 16.6 [0-41.6]
Gl symptoms 61.1 [47.2-66.6] 44.4[27.7-47.2)
Other pain 50 [33.3-100] 16.6 [12.5-58.3]

Either presence of stoma or no stoma

50 [24.9-55.5]

33.3[29.1-66.6]

Financial issues

0[0-0]

0[0-75]

QoL numerical rating scales

50 [39.1-53.3]

40 [46-63.3]

1QR: interquartile range; N/A: not available
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Figure 3.
Degree of satisfaction with Nutrihome®© pilot and programme.

PATIENT OUTCOMES

Out of all the patients included in the Nutrihome® pilot, 87.5 %
died and 12.5 % were weaned off. Whereas, of those included
in the programme, 80 % are still included, 10 % of the patients
have been weaned off and 10 % have already died. None of the
patients died due to HPN related complications.

DISCUSSION

The objective of this study was to describe the results of the
implementation of Nutrihome® in a cohort of patients treated with
HPN at a tertiary hospital. Compared to the previous activity at
our hospital, the implementation of Nutrihome® brought some
changes into how HPN patients are currently managed (Table VII).

The activity performed during Nutrihome® implementation fol-
lowed the ESPEN guideline on HPN, which recommends, with
a grade of Recommendation GPP, strong consensus (91.3 %

agreement) that home care environment should be assessed and
approved by the HPN nursing team before starting HPN, wher-
ever possible.

The implementation of Nutrihome® programme has led to an
increased and intense level of training of patients with HPN at
our hospital. Most of this training was performed at the patient’s
home which follows the ESPEN guidelines on HPN.

Different publications regarding the management of patients
at a national UK intestinal failure unit demonstrated that patients
can be educated at home, which reduces the length of stay and
may be preferable for some patients (11-13).

According to the study conducted by Arhip et al. at our hospi-
tal, the infection rate pre- Nutrihome® was 2.03 per 1000 cath-
eter days, similar to the rate of 2.35 per 1000 catheter days
obtained in Nutrihome® pilot. Conversely, after the implemen-
tation of the Nutrihome® programme the infection rate dropped
down to 0.52 per 1000 catheter days. This data being lower than
that published in the literature (14). This infection rate can be
explained by the consistent patient training, the number of ses-

Table VII. Differences between HPN with and without Nutrihome®
at Hospital General Universitario Gregorio Marafidn

Activity

HPN pre-Nutrihome®

HPN with Nutrihome®

Patient training

Performed at the hospital

Performed mostly at home

Phone call hours Working hours 24-hour on-call line manned by nurses
Home visits Not included Weekly/monthly nursing home visits
HPN bags Collected at the hospital/catering service | Delivered at the patient’s home
Consumables Collected at the hospital Delivered at the patient’s home

Infusion pump and infusion pump holder

Collected at the hospital

Delivered at the patient’s home

Other items (fridge*, sharps disposal containers)

Not included

Delivered at the patient’s home

*Only included in Nutrihome® pilot.
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sions and hours per patient and the stable environment, most of
the training being performed at the patient’s home. These data
support the involvement of home care nurses that adhere to a
strict predefined catheter care protocol. It is worth noting that
the infection episode presented by the patient included in the
Nutrihome® programme appeared during a temporary leave from
the programme during the holidays, which led the patient care
to be managed by third parties. This makes necessary to raise
awareness on HPN patients and their care in all settings.

The cost analysis showed that the management of patients
included in both the Nutrihome® pilot and programme, respec-
tively (€14.9 per patient per day and €0.26 per patient per day)
is lower compared to the data obtained in the cost analysis of
patients managed at our hospital without Nutrihome® (€27.10
per patient per day) (6). This can be explained by the lower in-
fection rate that led to less emergency room visits and hospi-
talizations.

Regarding quality of life and the degree of satisfaction of the
patients included in Nutrihome®, data should be interpreted in
the light and context of the recent hospitalization, the data being
collected days after discharge. Given the number of patients and
the limited time they spent in Nutrihome®, the study of the data
on quality of life was cross-sectionally analysed and only reflects
the image of the recent discharge.

CONCLUSIONS

The implementation of Nutrihome®first as a pilot was key to
improve the programme in terms of patient training, catheter
care and follow-up. Nutrihome® programme has been extremely
useful during this pandemic facilitating both the start of HPN and
training at the patient home without the need of hospitalisation.
Additionally, the adverse events reported and solved by Nutri-
home® not only reduced the physicians’ burden during those

L. Arhip et al.

tough times and the patients” stress of being hospitalised during
a pandemic but supported the entire healthcare system.
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Resumen

Obijetivo: el objetivo del estudio es determinar si el uso de nutricion enteral domiciliaria (NED) por gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)
reduce la carga del cuidador y mejora la calidad de vida de los pacientes referida por los cuidadores.

Material y métodos: se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo, prospectivo de una cohorte Unica de 30 pacientes.

Resultados: los resultados mostraron una mejoria del estado nutricional y parametros analiticos. Se observaron reduccion de los ingresos
(1,50 + 0,90 vs 0,17 + 0,38; p < 0,001) y estancia hospitalaria tras la colocacion de la PEG a los 3 meses (10,2 + 8,02 dias vs 0,27 + 0,69
dias; p < 0,001). Los minutos que le dedicaban los cuidadores a la administracion de NED disminuyeron tras la colocacion de la PEG en 28,5
minutos por toma, lo que supone a lo largo de un dia y 5 tomas diarias casi 150 minutos. Hubo una reduccion de la percepcion de sobrecarga
de 13,5 puntos segun el test de Zarit. El 56,6 % de los cuidadores refirieron que la calidad de vida habia mejorado “bastante”, frente al 6,7 %
que respondieron poca mejoria y el 36,7 % que contestaron mucha mejoria. Asimismo, se obtuvo una puntuacion de 3,40 puntos superior en
la escala QoL-AD tras la colocacion de la PEG.

Conclusiones: el uso de NED por sonda PEG reduce el tiempo que el cuidador le dedica a la administracion de NE, dando lugar a una reduccion
de la carga. Ademas, mejora la calidad de vida de los pacientes referida por los cuidadores.

Abstract

Objective: the aim of the study is to determine if the use of home enteral nutrition (HEN) by percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) reduces
the burden on the caregiver and improves the patients’ quality of life reported by the caregivers.

Material and methods: a prospective, cross-sectional, descriptive, and observational study of a single cohort of 30 patients was conducted.

Results: the results showed an improvement in nutritional status and analytical parameters. Fewer admissions (1.50 + 0.90 vs 0.17 + 0.38;
p < 0.001) and hospital stays were reported at 3 months after gastrostomy (10.2 + 8.02 days vs 0.27 + 0.69 days; p < 0.001). The minutes
spent by caregivers administering NEDs decreased after PEG placement by 28.5 minutes per feeding, which amounts to almost 150 minutes over
a day and 5 feedings per day. In the Zarit questionnaire, there was a reduction of 13.5 points in the perception of overload. A total of 56.6 % of
caregivers reported that quality of life had improved “quite a lot”, compared to 6.7 % who reported little improvement, and 36.7 % who reported
a lot of improvement. In the QoL-AD questionnaire, a higher score of 3.40 points was obtained.

Conclusion: the use of HEN by PEG tube reduces the time spent by the caregiver administering EN, which results in a reduced burden. In addition,
the quality of life of patients reported by caregivers improved.
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INTRODUCCION

Las enfermedades con afectacion neuroldgica presentan un
alto riesgo de desnutricion, lo que da lugar a un aumento de la
morbimortalidad y a la disminucion de la calidad de vida (1). Por
ello, se debe realizar un diagnostico e intervencion nutricional
adecuada adaptandola a las caracteristicas individuales de cada
paciente, a su enfermedad y a su entorno social.

La nutricion enteral domiciliaria (NED) es una técnica de so-
porte que permite alimentar fuera del ambito hospitalario al
paciente en riesgo de malnutricion o malnutrido que no puede
alcanzar con la ingesta oral sus requerimientos de nutrientes y
energia (2,3). La NED se asocia con una mejora del estado de
salud, mejora de la calidad de vida, disminucion de ingresos o
visitas a centros sanitarios y reduccion de costes (4). El deterioro
de la deglucion o disfagia presente en pacientes con enfermeda-
des con afectacion neuroldgica es una de las indicaciones para
el inicio de la NED a través de una gastrostomia endoscdpica
percutanea (PEG) (5).

Algunos estudios refieren que la tasa de complicaciones de
la sonda PEG es alta y que su colocacion no es adecuada en
algunos pacientes con enfermedades con afectacion neurologi-
ca avanzada (demencia, etc.), aunque es importante valorar, en
todos los casos, las caracteristicas individuales de cada pacien-
te, ya que otros estudios muestran que la mortalidad es similar
0 peor en pacientes que no portan sonda PEG comparado con
aquellos que la portan. La colocacion tardia de la sonda PEG
puede dar lugar a un aumento de la morbimortalidad (6).

El correcto manejo domiciliario de la nutricion por PEG con el
apoyo y supervision de un equipo de hospitalizacion domiciliaria
reduce enormemente el nimero de complicaciones y aumenta
la supervivencia de estos pacientes (7). Por ello, antes de la co-
locacion de PEG para administrar NED se debe prestar especial
atencion a diversos factores: estado de salud, evolucion de la
enfermedad, entorno familiar, grado de dependencia, forma de
administracion, etc., con el objetivo de conseguir alcanzar los
requerimientos nutricionales para la mejora del estado de salud
con precision y seguridad clinica (8).

Los pacientes con enfermedades neurodegenerativas requie-
ren el apoyo de un cuidador. Las caracteristicas de la enferme-
dad hacen que los cuidados por parte de este cuidador puedan
ir aumentando a lo largo de la misma, lo que puede influir de
manera negativa en la salud fisica, psiquica y social del cuidador
(9). Ademas, los cuidadores de pacientes con NED por sonda en-
teral presentan una mayor carga que los cuidadores de pacien-
tes con NED via oral, aumentando la fatiga y el estrés (10-12),
siendo el tiempo, uno de los mayores problemas, ya que hace
que los cuidadores le dediquen menos tiempo a su vida cotidiana
y social (13). Esto hace que los cuidadores asocien esta falta de
tiempo con una peor calidad de vida y problemas de salud fisica
y psicoldgica (14), por lo que se debe buscar alternativas para
reducir el tiempo dedicado a la nutricidn de los pacientes por
parte de sus cuidadores.

Como sucede con los cuidadores, la NED afecta a la calidad de
vida de los pacientes (15). Es importante medir la calidad de vida

B. Blanco Ramos y N. Gémez Bellvert

en pacientes con NED, ya que puede ayudar al equipo de profe-
sionales a gestionar la NED de forma mas eficaz y eficiente. En la
actualidad, no existe un instrumento apropiado para medir la ca-
lidad de vida en pacientes con NED, por lo que se puede medir a
través de otros instrumentos mas inespecificos o mediante pre-
guntas mas generales y que tengan una repercusion en la vida
de los pacientes y cuidadores (16). Ademas, muchos pacientes
neuroldgicos no se pueden comunicar de forma adecuada lo que
impide conocer su calidad de vida, por lo que se hace necesaria
de nuevo la colaboracién del cuidador, para obtener una valora-
cion de la calidad de vida referida por el mismo, con el objetivo
de tener una aproximacion a lo que percibe el paciente.

El objetivo del presente estudio es determinar si el uso de NED
por sonda PEG reduce la carga del cuidador, tomando como re-
ferencia el tiempo dedicado a la nutricion y la calidad de vida de
los pacientes referida por los cuidadores, sin olvidar la mejora del
estado nutricional y de salud del paciente.

MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo prospec-
tivo de una cohorte Unica. Este estudio se llevo a cabo a través
de la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria (UHD) del Hospital
General Universitario de Elda en Alicante en el periodo compren-
dido entre 2019 y 2021.

POBLACION A ESTUDIO

La seleccion de sujetos se realizd mediante muestreo no alea-
torizado por conveniencia, en aquellos pacientes con diagnastico
de enfermedad con afectacion neuroldgica que iniciaron NED
mediante PEG, en seguimiento por la UHD, durante el periodo a
estudio definido con anterioridad, y que prestaron su consenti-
miento para participar en el estudio. Los principales criterios de
exclusion fueron pacientes que no se beneficiaran del uso de la
PEG y/o pacientes con un estado de demencia avanzado.

El estudio se realizd de acuerdo con los principios éticos
de la Declaracion de Helsinki y segun lo establecido por la
Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica y Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica y fue aprobado por el CElm
del Hospital General Universitario de Elda con nimero de apro-
bacion EOCVGT.

VARIABLES A ESTUDIO
Las variables de estudio se recogieron en dos periodos: pe-

riodo inicial y periodo de seguimiento a los 3 meses. Durante el
periodo inicial se recogieron variables sociodemograficas (edad y
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sex0), clinicas (diagndstico clinico), antropométricas (peso, talla e
IMC), nutricionales (estado nutricional), parametros bhioquimicos
(proteina, albtimina, prealbtimina, hemoglobina, creatinina, etc),
ingresos y estancias hospitalarias, calidad de vida percibida por
los cuidadores y carga del cuidador. A los 3 meses se recogieron
las variables antropométricas, bioquimicas, calidad de viday car-
ga del cuidador, antes mencionadas.

La valoracion del estado nutricional se realizd a través del Mini
Nutritional Assessment (MNA). Es una herramienta fiable, eco-
nomica y con una alta sensibilidad, efectividad y valor predicti-
vo. Se trata de un cuestionario que realiza el personal sanitario.
Consta de dos partes: un cribaje (7 preguntas), y una evaluacion
(12 preguntas) que se realiza solo si el cribaje da positivo. La
suma de la puntuacion MNA distingue entre pacientes con: es-
tado nutricional adecuado (MNA superior o igual a 24), riesgo de
desnutricion (MNA entre 17 y 23,5) y desnutricion proteico-calo-
rica (MNA inferior a 17) (17).

Para la medicion de los ingresos y estancias al inicio del es-
tudio, se toma como periodo de tiempo los 3 meses previos a la
colocacion de la sonda PEG, momento inicial del estudio y los
3 meses posteriores a su colocacion, momento final del estudio,
comparando ambos periodos.

Muchos sujetos no podian responder preguntas sobre la ca-
lidad de vida, por lo que se solicitd de forma indirecta a los cui-
dadores a través de la escala QoL-AD, que consta de 13 items
referentes a la percepcion del estado de salud, animo, capacidad
funcional, relaciones personales y ocio, situacion financiera y de
su vida en conjunto. Cada item es respondido segun una escala
tipo Likert de 1 (malo) a 4 (excelente), con una puntuacion maxi-
ma de 52 puntos. Es un instrumento valido y fiable para medir
la calidad de vida en pacientes con Alzheimer que presenten
deterioro cognitivo leve-moderado (18). Ya que en la actualidad
no disponemos de test especificos para pacientes con NED. Ade-
mas, se solicitd a los cuidadores que respondiesen si la calidad
de vida era: mala, regular, buena y muy buena. En el segundo
periodo de recogida (3 meses) se solicitd a los cuidadores que
estimaran la mejora de calidad de vida y estado de salud del
paciente tras la instauracion de NED a través de la PEG (nada,
poco, bastante, mucho).

Con el objetivo de medir la carga del cuidador, se utilizaros
dos parametros. EI primer parametro fue la medicion a través
del tiempo medio empleado por el cuidador para administrar la
NED, ya que la falta de tiempo es uno de los factores que influyen
de manera negativa en la carga del cuidador. Las respuestas
se dividieron en 15 min, 30 min, 45 min, 60 min. La segun-
da medicion se realizd con el Cuestionario de Zarit (19,20), un
cuestionario disefiado para cuidadores informales que consta de
22 ftems y evalua la sobrecarga distinguiendo dimensiones como
el tiempo dedicado al paciente, problemas de salud, conflicto de
roles o sobrecarga emocional.

Para la recogida de datos se dispuso de una hoja de recogida
de datos y una base de datos disefiada para el estudio. El investi-
gador principal fue el encargado de completar y custodiar la base
de datos de la que fueron eliminados los datos que identificaran
a los sujetos a estudio (NUHSA, fecha de nacimiento, etc.).

[Nutr Hosp 2023;40(3):485-493]

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se representaron de forma descriptiva. Las variables
cualitativas se representaron mediante frecuencia y porcentaje, y
las variables cuantitativas mediante media y desviacion estandar
0 mediana y rango intercuartilico.

Para las comparaciones, se aplico el test Chi cuadrado con
las variables cualitativas. En cuanto a las variables cuantitativas,
se realizo el t-Student para analizar las variables independientes
cuantitativas. Para la variable calidad de vida se realizd la prueba
de McNemar para realizar la comparacion entre los dos registros
realizados (pre y poscolocacion de PEG).

Se crearon tablas de contingencia 2x2 para cada item que
compone el MNA, la carga del cuidador, calidad de vida, mejora
de calidad de vida, mejora estado de salud y el diagndstico de
la enfermedad.

El nivel de significacion o error tipo | que se utilizara es 0,05.

Para ello se hizo uso del programa estadistico R y SPSS 25 de
forma conjunta y coordinada.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 30 pacientes con una edad media
de 75,53 + 14,48 afios, de los cuales el 53,33 % (n = 16) eran
mujeres y el 45,67 % (n = 14) hombres. De ellos, el 36,67 %
(n = 11) presentaban un diagndstico de demencia, seguido del
20,0 % (n = 6) con diagndstico de accidente cerebrovascular
agudo (AGVA), el 16,67 % (n = 5) con enfermedad de Alzheimer,
el 13,33 % (n = 4) con enfermedad de Huntington, el 10,0 %
(n = 3) con esclerosis lateral amiotrdfica (ELA) y el 3,33 %
(n = 1) con enfermedad de Parkinson.

ESTADO NUTRICIONAL

Al'inicio del estudio y previa colocacion de la PEG, se realizd
el test MNA para valorar el estado nutricional de los pacientes
a estudio. En la tabla | se muestran los resultados a cada item
del test MNA y se puede observar como el 83,3 % (n = 25) de
los sujetos presentaban malnutricidn previa a la colocacion de la
PEG, aunque el 100,0 % (n = 30) de los sujetos a estudio res-
pondieron que no sabia si estaba bien nutrido o que presentaban
riesgo de malnutricion.

Ademas, en la tabla | se pueden observar los resultados de los
diferentes items que forman parte del MNA. Se puede observar
como, entre el 80,0 % y el 100,0 % de los sujetos estudiados,
consumen mas de 3 medicamentos y un alto porcentaje necesita
ayuda o se alimenta solo con dificultad, siendo mas prevalente
los sujetos con demencia que se alimenta sin dificultad (27,3 %;
n=3).

Las variables sobre el nimero de comidas completas y la
percepcion del sujeto sobre su estado nutricional presentaron
diferencia estadisticamente significativa entre los diferentes
diagnésticos (p = 0,040).
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PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
Y SANGUINEOS

Los sujetos presentaron un aumento de peso a los 3 meses
de la colocacion de la PEG (61,9 = 12,9 Kg vs 63,3 + 11,5 kg;
p < 0,001). También hubo un aumento de los parametros san-
guineos estudiados, proteinas, albuimina, siendo este aumento
mayor en la prealbumina (1,78 mg/dl) (Tabla Il).

INGRESOS Y ESTANCIAS HOSPITALARIAS

Los ingresos hospitalarios disminuyeron tras la colocacion de la
PEG (1,50 + 0,90 vs 0,17 = 0,38; p < 0,001). Al igual que los
ingresos hospitalarios, las estancias hospitalarias disminuyeron a los
3meses (10,2 + 8,02 dias vs 0,27 + 0,69 dias; p < 0,001) (Fig. 1).

Tomando como referencia un coste por estancia hospita-
laria en nuestro centro de 350,00 euros (sin sumar el coste
de pruebas complementarias y tratamientos que pueden va-
riar para cada paciente), el coste por estancia se redujo en
3.475,50 euros a los 3 meses de la colocacion de la PEG
(8.570,00 + 2.807,00 euros vs 94,50 + 241,50 euros).

CARGA DEL CUIDADOR

En la tabla lll se puede observar como el 90,0 % (n = 27) de
los cuidadores refirieron que el tiempo dedicado para la adminis-
tracion de la NED previa colocacion de la PEG era de 45 min, y el
10,0 % (n = 3) de 30 minutos, por lo que se obtuvo una medida
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total de 43.5 + 4.58 minutos por cada toma. Tras la colocacion
de la sonda PEG, el 100,0 % (n = 30) de los cuidadores refirieron
que el tiempo dedicado a la administracion de la NED fue de
15 minutos por toma. Los minutos que le dedicaban los cuidado-
res a la administracion de NED disminuyd tras la colocacion de
la PEG en 28,5 minutos por toma tras la colocacion de la PEG, lo
que supone a lo largo de un dia y 5 tomas diarias casi dos horas
y media de disminucion del tiempo dedicado a la NED.

En la figura 2 se puede observar como la carga del cuidador, me-
dida por el cuestionario de Zarit, se redujo significativamente tras
la colocacion de la PEG (75,3 + 10,5 vs 61,9 + 7,49; p < 0,001).

CALIDAD DE VIDA

Previa a la colocacion de la PEG, el 73,3 % (n = 22) de los cui-
dadores refirieron que la calidad de vida de los pacientes era mala,
el 26,7 % (n = 8) era regular y ninguno referia una calidad de vida
buena. EIACVAY el parkinson presentaron porcentajes superiores en
el valor “regular” vs “mala” a diferencia con los demas diagnosticos.
Tras la colocacion de la misma, el 60,0 % (n = 18) de los cuidadores
referfan que los sujetos presentaban una calidad de vida regular y
el 40,0 % (n = 12) restante referia buena calidad de vida (Tabla IV).

El 56,6 % (n = 17) de los cuidadores refirieron que la calidad de
vida habia mejorado “bastante”, frente al 6,7 % (n = 2) que respon-
dieron poca mejoria y el 36,7 % (n = 11) que contestaron mucha
mejoria. Dentro de los grupos diagnasticos, el Parkinson y ACVA pre-
sentaron porcentajes superiores en la respuesta “mucha”. Una de
las preguntas asociadas a la calidad de vida, es la mejora de salud.

Tabla Il. Evolucién de los parametros bioquimicos sanguineos antes
y 3 meses después de la colocaciéon de la gastrostomia

Parametro bioquimico Pre Pos Cambio (pos-pre) P
Proteina (g/dl) 6.02 = 0.55 6.35 = 0.38 0.33(0.24,0.43) < 0.001
Albdmina (mg/dl) 3.42 047 3.59 = 0.38 0.17(0.12,0.22) < 0.001
Prealbumina (mg/dl) 231 +£257 249 215 1.78 (1.48,2.09) < 0.001

Zarit
Ingresos hospitalarios Estancias hospitalarias p <0.001
QO e
251 S 20
2 | 16 R T
} T 60 1 L
1A5- 12- 45_ B e I
11 8- 30 4| e, L
0.5 4
| 15 oo | e
0 P 0 e
re Post Pre Post 0 Pre Post
Figura 1. Figura 2.

Comparativa ingresos y estancias hospitalarias tras colocacion de PEG (3 meses).

Puntuacion del cuestionario de Zarit antes y tras y tras
3 meses de la colocacion de PEG (post).
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El 46,7 % (n = 14) de los cuidadores refirieron que el estado de
salud de los pacientes mejord “mucho”, siendo este porcentaje igual
para aquellos que referian “bastante mejoria” y mayor a aquellos
que referian “poca mejoria” (6,7 %; n = 2; p = 0,008). Al igual que
sucedia con la mejora de calidad, el ACVA y el parkinson son los
diagnasticos que presentaron mayor porcentaje de cuidadores que
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referian que su salud mejord “mucho”, aunque también sucedio con
los pacientes con diagnostico de demencia (Tabla V).

Los resultados obtenidos a través del cuestionario de cali-
dad de vida QoL-AD mostraron una mejora de 3,40 puntos tras
la colocacion de la sonda PEG a los 3 meses (18,2 + 4,69 vs
21,6 +5,13; p < 0,001) (Fig. 3).

Tabla lll. Carga del cuidador referida tomando como referencia el tiempo
de administracion de NED

Carga ACVA Demencia | Alzheimer ELA Huntington | Parkinson Total
del cuidador n ( %) n ( %) n ( %) n (%) n ( %) n ( %) n ( %) P
Pre-colocacion PEG
15 min 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,00 0020
30 min 3(50,0) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0) 0(0,0) 00,0 3(10,0) ’
45 min 3(50,0) 11 (100,0) 5(100,0) 3(100,0) 4 (100,0) 1(100,0) 27 (90,0)
Pos-colocacion PEG
15 min 6 (100,0) 11 (100,0) 5(100,0) 3(100,0) 4(100,0) 1(100,0) 30 (100,0) 0040
30 min 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) ’
45 min 0(0,0 0(0,0) 0(0,0 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Pre (Mx, DE) Pos (Mx, DE) Cambios pre-pos
Total (min) 43,5 + 4,58 15,0 + 0,00 28.5(-30,2, -26,8) < 0.001
ACVA: accidente cerebrovascular agudo; ELA: enfermedad lateral amiotrofica, p: valor de p; Mx: media, DE: desviacion estandar.
Tabla IV. Calidad de vida referida indirectamente por los cuidadores
Calidad de vida ACVA Demencia | Alzheimer ELA Huntington | Parkinson Total
referida n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) g
Pre-colocacion PEG
Mala 2 (33,3 11 (100,0) (80,0) 2 (66,7) (75,0) 0(0,0) 22 (73,3) 0036
Regular 4 (66,7) 0(0,0) 1(20,0) 1(33,3) 1(25,0 1(100,0) 8 (26,7) ’
Buena 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,00
Pos-colocacion PEG
Mala 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0.666
Regular 1(26,7) 5 (45,5) 2 (40,0 2333 2 (50,0 0(0,0 12 (60,0) '
Buena (83,3) 6 (54,5) 3(60,0) 1(66,7) 2 (50,0 1(100,0) 18 (40,0)
Pre Pos Cambios pre-pos ( %) o]
Total
Mala 22 (73,0) 0(0,0) -73,0(-100 - -42,7) < 0,001
Regular 8(27,0) 12 (40,0) 13,3(-15,9 - 42,6) '
Buena 00,0 18 (60,0) 60,0 (32,3 - 87,7)
ACVA: accidente cerebrovascular agudo, ELA: enfermedad lateral amiotréfica; p: valor de p; DE: desviacion estandar.
Tabla V. Evolucion de la percepcion de calidad de vida y estado de salud referida
indirectamente por los cuidadores
ACVA Demencia | Alzheimer ELA Huntington | Parkinson Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) =
Mejora calidad de vida
Poco 1(16,7) 19,1) 00,0 0(0,0) 0 (0,0 0(0,0) 2(6,7) 0.594
Bastante 1(16,7) (63,6) 4(80,0) (66,7) 3(75,0) 0(0,0) 17 (56,6) '
Mucho 4(66,7) 37,3 1(20,0) 1(33,3) 1(25,0) 1(100,0) 11 (36.7)
Mejora estado de salud
Poco 1(16,7) 19,1) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(6,7) 0476
Bastante 2 (33,3 3(27,3) 3(60,0) 2 (33,3 4(100,0) 0(0,0) 14 (46,7) '
Mucho 3(50,0) 7 (63,6) 2 (40,0 1(66,7) 0(0,0) 1(100,0) 14 (46,7)

ACVA: accidente cerebrovascular agudo,; ELA: enfermedad lateral amiotrofica; p: valor de p.
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Figura 3.

Puntuacion del Cuestionario QoL-AD antes y 3 meses después de la colocacion
de PEG.

DISCUSION

El envejecimiento de la poblacion ha dado lugar al aumento de
enfermedades relacionadas con la edad y con alteraciones neu-
rodegenerativas como la demencia, la enfermedad de Alzheimer,
enfermedad de Parkinson y ELA. Los resultados obtenidos mues-
tran que la demencia es la enfermedad mas prevalente entre los
sujetos que requieren NED a través de una PEG (36,67 %), se-
guido del ACVA (20,0 %). Estos datos coinciden con lo reportado
por Saka y cols. en 2021 (35,1 %) (21).

El uso de la PEG en la demencia es controvertido. Algunos
autores refieren que la insercion de la PEG en pacientes con de-
mencia no es apropiada (22) y otros sugieren que los pacientes
con demencia avanzada no se benefician del uso de PEG, aun-
que si lo pueden hacer pacientes con demencia leve 0 moderada
(6), siendo importante evaluar el estado del paciente antes de
iniciar el soporte a través de NED por PEG (23). En nuestro estu-
dio se colocd la PEG a aquellos pacientes donde era beneficioso
el uso de la misma y bajo la supervision y seguimiento de todo
el equipo.

La colocacion de la PEG para la administracion de NED tie-
ne como objetivo mejorar el estado nutricional de los pacientes,
disminuyendo las consecuencias de la desnutricidn. En nuestro
estudio el uso de NED a través de la PEG mejord el estado nu-
tricional de los pacientes, observandose un aumento de peso
(61,9 = 12,9 kg vs 63,3 = 11,5 kg), siendo estos valores muy
similares a los publicados por otro estudio que evalud a sujetos
sin PEG y con PEG (62,0 + 12,7 kg vs 63,5 + 12,2) (17). El
aumento de peso o la no pérdida del mismo, no es el tnico ob-
jetivo de la NED, ya que la mejora del estado nutricional también
produce una mejora de algunos parametros sanguineos como la
albumina, proteinas totales y prealbimina. Otros autores como
Patita y cols., han encontrado que el uso de PEG mejoraba estos
parametros nutricionales analiticos (24).

La mejora del estado nutricional dio lugar a una disminucion
de los ingresos/reingresos y las estancias hospitalarias a los
3 meses de la colocacion de la PEG, disminuyendo los costes
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asociados a estos ingresos y estancias. Esta disminucion ha sido
recogida por otros autores como Kurien que observd una reduc-
cion significativa del 23 % al 2 % (p < 0,0001) en los reingresos
hospitalarios de pacientes con gastrostomia (25). Otros autores
como Giza y cols. concluyeron que el uso de la PEG aumenta el
riesgo de reingreso hospitalario y complicaciones, lo que con-
tradice nuestros resultados (26,27). Esto puede ser debido al
seguimiento que se ha realizado en los pacientes con PEG por
parte de un equipo multidisciplinar, ya que el seguimiento por
parte de un equipo de profesionales cualificados se asocia a una
supervivencia mas prolongada (28). y reduccion de complicacio-
nes. Esta reduccion de los ingresos/reingresos y estancias hos-
pitalarias ocasiond una disminucion de los costes sociosanitarios
gracias a un mejor abordaje de la NED, siendo esta reduccion
de costes de 3.475,50 euros a los 3 meses de la colocacion de
la PEG.

La sobrecarga del cuidador disminuyé en nuestra poblacion
a estudio tras la colocacion de la sonda, aunque seguia siendo
una sobrecarga intensa (> 56). Este resultado coincide con lo
expuesto por otros autores que indican que los cuidadores de
pacientes con alimentacion por sonda refieren mayor sobrecarga
que aquellos que no presenta sonda (10). Esta mejoria en la car-
ga del cuidador también puede ser originada por el seguimiento
de un equipo multidisciplinar realizado en nuestros pacientes
(29,30). Ademas, el uso de PEG para la administracion de NED
redujo el tiempo que el cuidador le dedicaba a la alimentacion
en casi dos horas y media al dia. La reduccion de este tiempo
disminuye la carga del cuidador, siendo beneficioso para la salud
del cuidador, ya que la sobrecarga autoinformada del cuidador se
asocia a alteraciones en la esfera fisica y psiquica (31). No debe-
mos olvidar que los cuidadores son los garantes de los cuidados
en el domicilio y mantienen la continuidad de cuidados (32). No
se han encontrado publicaciones que estudien el tiempo que de-
dica los cuidadores a la administracion de la NED y la diferencia
existente para cada via de administracion, aunque Chan y cols.,
en 2018, concluyeron que el 32,3 % de los cuidadores se sentia
cansados debido a los cuidados que debian proporcionar (33).

La reduccion del tiempo que dedicaban los cuidadores a la
administracion de la NED junto con la percepcion de menor
sobrecarga, la mejora del estado nutricional de los pacientes,
asi como la reduccion de los ingresos y estancias hospitalarias,
dieron lugar a una mejora de la calidad de vida de los pacientes
percibida por los cuidadores. Aunque sea una medida indirecta,
este resultado coincide con los resultados obtenidos a través del
test de QoL-AD, asi como con los resultados los reportados por
otros autores (34,35).

Este estudio tiene limitaciones. En primer lugar, el tipo de
muestreo utilizado31 en este estudio puede dar lugar a un ses-
go de seleccion, ya que la muestra se obtuvo de forma no alea-
toria. Ademds, no se ha llevado a cabo del calculo del tamafio
muestral. Estos sesgos han sido asumidos debido al nimero
de pacientes que hacen uso de la PEG para la administracion
de NED. La generalizacion de los resultados es limitada debi-
do a la muestra no probabilistica y a los sesgos mencionados
anteriormente. Sin embargo, cabe destacar que los resultados
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obtenidos son un punto de partida para futuras investigaciones
mas especificas.

En conclusion, el uso de NED por sonda PEG reduce el tiempo
que el cuidador le dedica a la administracion de la NE, lo cual da
lugar a una menor carga sobre el cuidador. Ademas, la mejora del
estado nutricional y la reduccion de ingresos y estancias mejora
la calidad de vida de los pacientes referida por los cuidadores.

Ademas, es necesario el seguimiento de estos pacientes por
un equipo multidisciplinar para poder alcanzar estos resultados,
ya que ayudan al cuidador a resolver dudas y mejorar sus cono-
cimientos en el manejo de la NED a través de la PEG.
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Resumen

Objetivo: describir el patron de alimentacion y crecimiento de los nifios prematuros en edad preescolar, incluyendo los problemas de alimentacion
basados en sus conductas y habilidades, la calidad de la dieta y el afrontamiento de sus padres.

Métodos: estudio transversal de nifios prematuros nacidos en Asturias en 2016 (n = 94). A los 3-4 afios se contacto con las familias y se utilizd
el cuestionario Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale para identificar problemas en la alimentacion, y el indice KIDMED para resumir la
calidad de la dieta. También se recopilaron datos antropométricos autoinformados para evaluar el crecimiento ponderal. Se revisaron las historias
clinicas electronicas para recopilar informacion gestacional y neonatal.

Resultados: el 7,4 % de los nifios y el 20,2 % de los padres presentaron problemas relacionados con la alimentacion infantil. El 25,5 % tenian
un patrén dietético de alta calidad. En los prematuros < 32 semanas se identificaron mas conductas alimentarias alteradas, disminuyendo su
frecuencia al incrementarse su edad gestacional (p = 0,030). No se observaron diferencias en las conductas de los padres (p = 0,455), nien la
calidad de la dieta segun la edad gestacional (p = 0,399), pero si en el peso, que fue menor en los muy prematuros (p = 0,015).

Conclusiones: el patron de alimentacion de los prematuros a los 3-4 afos y las estrategias de sus padres fueron adecuados, y la calidad de la
dieta moderada. Es importante un adecuado seguimiento de los prematuros con menor edad gestacional, ya que presentaron mas dificultades
en la alimentacion y menor peso.

Abstract

Aim: to describe the feeding and growth patterns of preterm-born children at preschool age, considering feeding problems based on behaviours
and skills, diet quality and parental feeding practices.

Methods: a cross-sectional study was performed on preterm children born in Asturias (Spain) in 2016 (n = 94). When preterm-born children
reached 3-4 years of age their families were asked to complete the Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale and a food frequency
questionnaire to identify possible feeding problems and assess diet quality (KIDMED index), respectively. Self-reported anthropometric data were
also collected to assess weight growth. Electronic health records were reviewed to gather gestational and neonatal clinical data.

Results: feeding problems were found in 7.4 % of children and 20.2 % of parents. According to the KIDMED index, 25.5 % of children had a
high-quality diet. Feeding problems were higher in children born before 32 weeks of gestation, and decreased in frequency as the gestational
age increased (p = 0.030). No differences were found in parental feeding practices (p = 0.455) or diet quality according to gestational age (p =
0.399), but body weight at 3-4 years was lower in preterm-born children (p = 0.015).

Conclusions: feeding patterns of preterm-born children were suitable at the age of 3-4 years, but diet quality was moderate to poor in the

majority of children. Follow-up of very preterm children beyond 3-4 years of age becomes necessary as they displayed more feeding problems
and lower body weight.
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INTRODUCCION

Los nifios prematuros tienen, a medio y largo plazo, peores indi-
cadores de salud que los nacidos a término. Se ha documentado
un mayor riesgo de problemas emocionales y de comportamiento
(1,2), y dificultades cognitivas, de aprendizaje, atencion y memo-
ria (3,4), asi como una peor calidad de vida percibida (3-7). Una
fuente adicional de preocupacion y estrés en las familias es la rela-
cionada con el crecimiento ponderal de los nifios prematuros y su
conducta alimentaria (8,9). Las dudas sobre el crecimiento y la ali-
mentacion se trasladan habitualmente a los clinicos y proveedores
de atencion primaria de salud, que deben proporcionar respuestas
basadas en informacion cientifica claras y Utiles.

Existe evidencia sdlida sobre las alteraciones de la alimentacion
de los niflos muy prematuros (< 32 semanas). En la edad pre-
escolar y escolar, presentan frecuentemente vomitos, atraganta-
mientos, rechazo de la comida o problemas para aceptar algunas
texturas, asi como escasa ganancia ponderal (10-13). Sin embar-
go, todavia existen algunos vacios en la evidencia sobre este tema.
Por un lado, existen menos estudios en prematuros moderados y
tardios, aun cuando forman un grupo de poblacion mas numeroso
y creciente (14). Ademas, los resultados son controvertidos. Mien-
tras algunos autores también han hallado problemas en este grupo
(15), otros concluyen que la prematuridad moderada o tardia tiene
escaso 0 nulo efecto sobre la conducta alimentaria (16). Por otro
lado, la mayor parte de los estudios han evaluado la alimentacion
alos 12-24 meses (11,16-19). No obstante, seria interesante eva-
luar los problemas en la alimentacion a partir de los 3 afios de vida,
cuando el nifio suele tener mayor grado de independencia en la
conducta alimentaria.

Los problemas de alimentacion pueden abordarse de varias
formas. Los problemas de conducta del nifio prematuro y las pre-
ocupaciones de los padres son las medidas mas utilizadas, pero
también resulta Gtil medir la calidad de su dieta. Un estudio rea-
lizado en Brasil (20) con prematuros de 2 afos de vida puso de
manifiesto que algunos habitos de alimentacion eran inadecuados,
como la temprana introduccion del azticar y de comida procesada.
Introducir alimentos de baja calidad durante los primeros afios de
vida se ha asociado con una peor calidad de la dieta a largo plazo.
Matinolli y cols. (21) encontraron que la calidad de la dieta a los
24 arios de vida en las mujeres con nacimiento prematuro era peor
que la de sus iguales nacidas a término.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue describir el patron de
alimentacion y crecimiento de los nifios prematuros en edad pre-
escolar, incluyendo las dificultades para realizar ciertas conductas
relacionadas con la alimentacion, asi como la calidad de la dieta.
Este estudio también analizo el efecto de la edad gestacional (EG)
sobre el patron de alimentacion y el crecimiento ponderal.

PACIENTES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Durante 2019 se llevd a cabo un estudio transversal de todos
los nifios prematuros (< 37 semanas) que nacieron en 2016 en

[Nutr Hosp 2023;40(3):494-502]

el Hospital Universitario Central de Asturias (Espafia), un hospital
de referencia de nivel lll. Se excluyeron los recién nacidos con
patologias congénitas o neuroldgicas graves.

En primer lugar, se solicit¢ al servicio de informatica una base
de datos con informacion de contacto de las familias con nifios
nacidos prematuros. En segundo lugar, personal entrenado con-
tactd telefénicamente con las familias. A aquellas familias que
mostraron interés en participar se les envié por correo postal
la documentacion necesaria, que incluyd: un documento con
informacion clara del estudio, el formulario de consentimiento
informado y un cuestionario anénimo para la recogida de datos
relevantes para el estudio. El proceso de captacion se muestra
en la figura 1. Finalmente, se revisaron individualmente las his-
torias clinicas electronicas de los nifios participantes para com-
pletar la informacidn sobre el embarazo, parto e ingreso en las
unidades neonatales.

Solo se incluyeron en el estudio aquellas familias que propor-
cionaron consentimiento informado por escrito. El protocolo del
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion
del Principado de Asturias (N.° 126/19).

Nifios prematuros

nacidos en 2016
(n =208) Excluidos:

— No localizables (n = 24)

— Edad gestacional
incorrecta (n = 4)

— No cumplen criterios de

inclusion (n = 7)
Incluidos en el estudio
(n=173)
|
[ |
Captacion Contacto telefonico
1.7 ronda de recuerdo
(n=176) (n=97)
Excluidos:
— No localizables (n = 6)
— Rechazan participacion
(n=5)
Captacion 2.2 ronda
(n=30)
]
Total muestra captada

(n=106)
Excluidos:
— Cuestionario incompleto

(n=12)
Muestra final
(n=94)

Figura 1.
Diagrama de flujo del proceso de seleccion de la muestra.
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VARIABLES DEL ESTUDIO
Dificultades en la alimentacion

La frecuencia de conductas relacionadas con la alimentacion
de nifios y padres se midi6 con la Behavioral Pediatrics Feeding
Assessment Scale (BPFAS) (22), que se ha utilizado en otros
estudios de nifios prematuros durante la etapa preescolar para
analizar problemas en la alimentacion (8,23). Dado que no exis-
tia una version de la escala BPFAS en espafiol, se realizd su
traduccion del inglés siguiendo el procedimiento de traduccion
inversa. La traduccion inversa fue realizada por dos evaluadores
independientes que dominaban el inglés y el espafiol. Se hizo
hincapié en la necesidad de una traduccion conceptual y no lite-
ral. Posteriormente, los investigadores compararon las dos ver-
siones traducidas y alcanzaron el consenso con respecto a las
ambigliedades y discrepancias. Finalmente, una experta acredi-
tada en la traduccion biomédica aprob6 y certificd la version de
la escala BPFAS en espafiol. Esta escala esta disefiada para su
cumplimentacion por la persona que habitualmente esta presen-
te durante las comidas del nifio. Consta de 35 items, 25 referidos
a las conductas alimentarias del nifio y 10 para las conductas
de los padres. En cada uno de ellos se mide la frecuencia de las
conductas mediante una escala Likert de 1 (“nunca”) a 5 (“siem-
pre”). Existen items con connotacion positiva como, por ejemplo
“Disfruta comiendo”, mientras que otros reflejan situaciones
negativas como “Presenta problemas para masticar la comida”.
Los valores de los items positivos (items 1, 3, 5, 6, 8, 9, 16, 18,
29 y 30) deben revertirse para calcular las puntuaciones finales
(1=5,2=4,3=3,4=2y5=1),yaque las puntuaciones mas
elevadas indican mayores dificultades en la alimentacion. En el
resto de los items no se realizd ninglin cambio. La puntuacion
total BPFAS para la frecuencia de conductas se obtiene de la
suma de las respuestas en la escala Likert, una vez revertidos
los items positivos, y oscila entre 35y 175 puntos (25-125 en la
parte de los nifios y 10-50 en la de los padres). De acuerdo con
Dovey y cols. (24), se considerd que existian alteraciones clini-
camente relevantes cuando la puntuacion total fue > 81 puntos
(> 61 puntos para la parte de los nifios y > 20 puntos para la
de los padres). Adicionalmente, cada uno de los items se trans-
formd en una variable dicotomica, reflejando asi 35 conductas
alimentarias independientes. Se considero que una conducta era
realizada si la frecuencia era “a veces”, “casi siempre” 0 “siem-
pre” en los ftems negativos, y si la frecuencia era “casi siempre”
0 “siempre” en los items positivos.

Por dltimo, la asistencia a un especialista en logopedia durante
los 3 primeros afios de vida se considerd un indicador indirecto de
problemas en el aparato fonador, que puede ser también indicador
indirecto de dificultades para la masticacion y deglucion (15).

Calidad de la dieta

La calidad de la dieta se midi¢ a través de la adherencia a la
dieta mediterranea (DM). Se utilizo el Mediterranean Diet Quality

A. Valdés-Bécares et al.

Index for children and adolescents (indice KIDMED), desarrollado
y validado en Espafia por Serra-Majem y cols. (25). Esta escala
consta de 16 items que resumen los principales alimentos y con-
ductas de la DM, 12 con connotacion positiva (suman 1 punto) y
4 con connotacion negativa (restan 1 punto). La puntuacion final
oscila entre 0 y 12 puntos. Una puntuacion < 3 puntos se consi-
dera una dieta de muy baja calidad (adherencia baja a la DM), en
una de entre 4 y 7 puntos existe la necesidad de mejorar la dieta
(adherencia media) y una de > 8 puntos es una dieta de calidad
oOptima (adherencia alta).

Crecimiento ponderal

El crecimiento se estudio mediante el peso (kg) y la estatura
(cm) autoinformados por los padres. Con estos datos se calcu-
laron las puntuaciones z para el peso, estatura y peso para es-
tatura, en funcion del sexo y la edad de acuerdo a los valores
normativos de la Organizacion Mundial de la Salud (26).

Otras variables

Finalmente se recogié la EG (semanas + dias), que poste-
riormente se transformd en una variable de 3 categorias (muy
prematuro: < 32 semanas, prematuro moderado: 32-33 + 6
semanas, y prematuro tardio; > 34 semanas), incluyendo en el
primer grupo a los nacidos con un peso menor de 1500 gramos.
También se recopilaron el sexo, el peso al nacimiento (kg), el in-
greso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y en
cuidados intermedios, las patologias durante el periodo neonatal,
la ventilacion mecanica y la nutricion enteral (nutricion por sonda
> 1 dia). Otra informacion del nifio considerada en este estudio
fue el tipo de alimentacion recibida (lactancia materna exclusiva,
lactancia mixta y formula) y el momento de inicio de la alimenta-
cion complementaria (meses).

ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron analizados con el programa estadistico
SPSS v.24 (IBM Corp., Nueva York). Para la descripcion de
las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas
y relativas. En el caso de las variables cuantitativas se cal-
cularon las medias y desviaciones estandar (DE) o las me-
dianas y rangos intercuartilicos (RIC), segun la normalidad
de las variables, que fue estudiada mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para comparar las puntuaciones me-
dias o medianas entre las categorias definidas por la EG se
utilizaron las pruebas ANOVA y de Kruskal-Wallis, respecti-
vamente. La prueba del chi cuadrado se utilizo para la com-
paracion de variables cualitativas. Solo aquellos valores de
p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

[Nutr Hosp 2023;40(3):494-502]
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RESULTADOS

Durante 2016 hubo 208 partos prematuros en el Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. La muestra para el analisis fue de
94 nifios. La seleccion de participantes se detalla en la figura 1.

La edad media en el momento de la recogida de datos fue de
43,7 meses (DE = 3) y el 48,9 % fueron varones. La EG media
fue de 34 + 1 semanas (DE = 2,4) y la mayor parte (64,9 %) fue-
ron considerados prematuros tardios. El resto de caracteristicas
de la muestra se presentan en la tabla |. Los prematuros de me-
nor EG presentaron menor peso al nacer, precisaron ingresar en
UCIN y en cuidados intermedios mas frecuentemente, y tuvieron
mas morbilidad, especialmente patologias respiratorias, cardio-
vasculares, ictericia e infecciones. Los muy prematuros también
tuvieron mayor necesidad de soporte ventilatorio y de nutricion
enteral por sonda.

De acuerdo con los resultados de la tabla Il, los nifios muy
prematuros tuvieron una puntuacion significativamente mayor
en la frecuencia de conductas problematicas (p = 0,030), que
indicaron mayores dificultades globales en la alimentacion. Dejar
comida en la boca y no tragarla fue mas frecuente (33,3 %) en
este grupo de prematuros Tabla Suplementaria |. No se observa-
ron diferencias en la frecuencia de conductas de los padres de
manera global (Tabla Il), ni evaluando cada item individualmente

Tabla Suplementaria Il. Segun el punto de corte prestablecido, el
7,4 % de los nifios presentaron problemas de alimentacion sin
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,564) segun la
EG (9,5 % en nifios muy prematuros, 0 % en los moderados y
8,2 % en los tardios). En el caso de los padres, el 20,2 % pre-
sentaron conductas alteradas relacionadas con la alimentacion
de sus hijos (23,8 % en los nifios muy prematuros, 16,7 % en los
moderados y 19,7 % en los tardios) (p = 0,872).

El 19,1 % del total de prematuros asistieron a un especialista
en logopedia. El porcentaje fue significativamente mas elevado
(p = 0,007) en los nifios muy prematuros (42,9 %) que en los
moderados (8,3 %) y los tardios (13,1 %).

Respecto a la calidad de la dieta, el 14,9 % de los nifios tenian
una baja adherencia a la DM, el 59,6 % presentaron una adheren-
cia mediay el 25,5 % una adherencia alta. No hubo diferencias en
la puntuacion del indice KIDMED segun la EG (p = 0,399) (Tabla Il).
En la tabla suplementaria lll se puede observar la contribucion in-
dividual de cada item a la puntuacion del indice. Los prematuros
tardios consumian con mayor frecuencia fruta y/o zumo a diario,
pero consumian menos pescado regularmente.

Finalmente, a los 3-4 afos de vida, los muy prematuros te-
nian menor peso corporal que el resto de prematuros (Tabla Il),
tanto medido en kg (p = 0,015) como mediante la puntuacion z
(p=0,017).

Tabla I. Descripcion de la muestra en el periodo neonatal y primeros meses de vida

EG (semanas + dias)

Total <32 32-33+6 | 34-36 +6 Valor
h=94) | (n=21) | =12 | (n=61) P
Peso al nacimiento (kg), media (DE) 2,08 (0,6) 1,29(0,3) 2,09 (0,5) 2,35(0,4) < 0,001
Ingreso en UCIN, n (%) 39 (41,5 21(100) 8 (66,7) 10 (16,4) < 0,001
Ingreso en cuidados intermedios, n (%) 73 (77,7) 19(90,5) 12 (100) 42 (68,9) 0,017
Numero de patologias neonatales, mediana (RIC) 3,0(1,0-6,0) |8,0(55-12,0) | 2,0(2,0-6,5 | 2,0(0,0-4,0) < 0,001
Patologias neonatales, n (%)
Respiratoria 38 (40,4) 20 (95,2) 6 (50,0) 12(19,7) < 0,001
Cardiovascular 19 (20,2 12 (57,1) 3(25,0) 4 (6,6) < 0,001
Neuroldgica 11(11,7) 6 (28,6) 18,3 4 (6,6) 0,024
Digestiva 5(5,3) 1(4,8) 1(8,3) 349 0,883
Endocrina 20 (21,3) 8(38,1) 1(8,3) 11 (18,0) 0,077
Infecciosa 18 (19,1) 11 (52,4) 2(16,7) 58,2 < 0,001
Ictericia 44 (46,8) 20 (95,2) 3(25,0) 21 (34,4) < 0,001
Ventilacidn mecanica, n (%)
Invasiva 10 (10,6) 8(38,1) 1(8,3) 1(1,6) < 0,001
No invasiva 32 (34,0 20 (95,2 4(33,3) 8(13,1) < 0,001
Ninguna 62 (66,0) 1(4,8) 8 (66,7) 53 (86,9) < 0,001
Nutricion enteral, n (%) 49 (52,1) 21 (100) 8 (66,7) 13(21,3) < 0,001
Tipo de alimentacion recibida, n (%)
Lactancia materna exclusiva 19(20,2) 3(14,3 0(0,0) 16 (26,2) 0111
Lactancia mixta 57 (60,6) 16 (76,2) 8 (66,7) 33 (54,1) '
Formula artificial 18 (19,1) 2(9,5) 4(33,3) 12 (19,7)
Inicio alimentacion complementaria (meses), mediana (RIC) 5,0 (4,0-6,0) | 6,0(5,0-6,0) | 5,0(4,6-6,0) | 5,0 (4,0-6,0) 0,299

EG: edad gestacional; DE: desviacion estandar; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; RIC: rango intercuartilico.
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Tabla Il. Conductas alimentarias problematicas, adherencia a la dieta mediterranea
y crecimiento ponderal en prematuros a los 3-4 anos de vida

EG (semanas + dias)
Total <32 32-33 + 6 34-36 + 6 Valor
(n =94) (n=21) (n=12) (n =61) p
Conductas alimentarias problemdticas, mediana (RIC)
Frecuencia de conductas en nifios 41,5 (35,0-47,2) | 48,0(37,5-51,5) | 42,0 (40,0-45,5) 40,0 (32,0-44,0) 0,030
Frecuencia de conductas en padres 15,0(12,0-19,0) | 17,0(12,5-21,0) | 15,5(14,0-17,8) 15,0 (12,0-18,0) 0,455
Frecuencia total de conductas 55,5 (48,0-66,2) | 65,0 (50,5-71,0) | 59,0 (54,2-66,2) | 53,0(47,0-63,5 | 0,056
Puntuacion KIDMED, mediana (RIC) 6,0 (5,0-7,0) 5,0 (5,0-6,0) 7,0 (5,2-7,0) 6,0 (5,0-8,0) 0,399
Crecimiento ponderal, mediana (RIC)
Peso (kg) 155(14,1-17,1) | 14,2(13,4-16,2) | 14,4(13,3-18,1) | 16,0(15,0-18,0) | 0,015
Peso (puntuacion 2) 0,0 (-0,5-0,8) -0,3(-1,1-0,2) -0,5(-0,8-1,2) 0,2 (-0,3-0,9) 0,017
Estatura (cm) 99,0 (95,8-104,1) | 98,0 (92,5-101,5) | 97,0 (93,2-104,5) | 100,0 (97,0-105,0) | 0,119
Estatura (puntuacion z) -0,3 (-1,1-0,6) -0,9 (-1,5--0,0) -0,4 (-1,3-0,8) -0,1(-0,6-0,9) 0,078
Peso para la estatura (puntuacion z) 0,4 (-0,3-1,0) 0,0(-0,8-0,8) 0,5(-0,4-1,0) 0,5(0,0-1,3) 0,121

EG: edad gestacional; RIC: rango intercuartilico.

DISCUSION

De acuerdo con los resultados de este estudio, la proporcion
de nifios prematuros con problemas en la alimentacion a los
3-4 anos fue baja y la mayoria de los padres presentaron estra-
tegias adecuadas en relacion con la alimentacion de sus hijos. No
obstante, se observaron mayores dificultades en la alimentacion y
menor ganancia de peso en los nifios muy prematuros, compara-
dos con los prematuros moderados y tardios. La calidad de la dieta
de los nifios prematuros resultd mejorable en todos 0s casos.

En nuestra muestra de nifios prematuros, la frecuencia total
de conductas problematicas fue mas baja que en la mayoria de
los estudios realizados hasta la fecha, incluso con muestras
de nifios nacidos a término. Por ejemplo, la media de este indi-
cador en un estudio realizado en Grecia fue de 62,7 puntos (27),
en uno del Reino Unido fue de 62,5 puntos (24) y en Australia
fue de 68,1 puntos (28). Solo en un estudio de casos y contro-
les realizado en EE.UU. (29), los nifios sanos (controles) tenian
una puntuacion ligeramente inferior a la hallada por nosotros
(54,3 puntos). Analogamente, cuando se utiliza el punto de corte
prestablecido (24), el porcentaje de niflos prematuros que pre-
sentaron alteraciones relevantes en la alimentacion en edad pre-
escolar también fue bajo. En la mayoria de estudios con nifos
nacidos a término este porcentaje ronda el 8-10 % (27), cifra
muy similar a la hallada por nosotros en los nifios prematuros.
Identificar este grupo es importante en 1a clinica porque este
punto de corte sefiala a los nifios que se enfrentan a dificultades
de alimentacion lo suficientemente graves como para requerir
una intervencion (30). Este positivo hallazgo puede ser indica-
dor de la calidad de la atencion y el seguimiento de los nifios
prematuros en Espafa (14,31). Ademas, constituye una prueba
para que los proveedores de salud transmitan tranquilidad a los
padres de nifios prematuros en cuanto a la conducta alimentaria.

Sin embargo, cuando se estudia y/o se presta atencion clinica a
nifios prematuros es imprescindible considerar su EG. De hecho,

en nuestro estudio, los nifilos muy prematuros obtuvieron puntua-
ciones significativamente mas altas en la escala BPFAS que 10s
prematuros moderados y tardios: es decir, presentaron mayores
dificultades en la alimentacion. Estos resultados son consistentes
con los hallazgos de investigaciones de diversos paises (15,19),
que describen mas y peores problemas de alimentacion en los
prematuros de menor EG durante la etapa infantil. Ademas, los
resultados se confirmaron utilizando la asistencia al logopeda
como indicador indirecto de problemas precoces en las estruc-
turas relacionadas con la fonacion, masticacion y deglucion (15),
ya que los nifios muy prematuros de nuestra muestra acudieron a
este servicio en una proporcion significativamente mayor que los
moderados y tardios. Entre las causas subyacentes podrian es-
tar unas peores habilidades para la alimentacion oral de los nifios
muy prematuros desde su periodo neonatal (23), pero también un
estado de salud deficiente que condicionase una mayor necesidad
de intervenciones invasivas, como soporte respiratorio o nutricion
enteral —como observamos en nuestra muestra—, que se han
descrito como factores de riesgo para el desarrollo a medio-largo
plazo de problemas en la alimentacion (16,17,32).

Seria esperable que la frecuencia del patrén de conductas
alterado en los nifios fuera similar a la de los padres. Sin embar-
go, los padres suelen ser mas sensibles a las encuestas sobre
la alimentacion de sus hijos (28). En nuestra muestra, dos de
cada diez padres presentaron un patrén de conductas alterado,
sin diferencias estadisticamente significativas en funcion de la
EG, lo que concuerda con los resultados de otros estudios (8).
La sobreestimacion de los problemas cuando se consideran las
respuestas de los padres se produce porque ellos pueden ser in-
capaces de distinguir entre dificultades leves y graves. De hecho,
aunque se sabe que el 10 % de los nifios experimentan alguna
dificultad que merece atencion clinica, un 25-50 % podrian te-
ner dificultades leves (30), que son igualmente una fuente de
preocupacion familiar. Evidentemente, las alteraciones de la ali-
mentacion de los nifos prematuros suelen ser causa de estrés
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para los padres, que también reconocen dificultades en el ma-
nejo del comportamiento del nifio (9,18). En ese contexto, y ante
la ausencia habitual de comparacion con otros nifios, los padres
pueden percibir dificultades aun cuando la situacion no revista
gravedad. En todo caso, es importante evaluar como se sienten
y acttan los padres en relacion con la alimentacion de sus hijos
(33), ya que las alteraciones de sus conductas podrian modificar
negativamente el comportamiento de los nifios. Estas valoracio-
nes podrian realizarse en atencion primaria coincidiendo con los
programas de seguimiento del nifio sano (14). Adicionalmente, y
en base a estas evaluaciones, seria interesante ofrecer acciones
formativas para los padres sobre como abordar los problemas
de alimentacién percibidos en sus hijos. Especificamente, los
profesionales de enfermeria de atencién primaria podrian des-
empenar un papel relevante en el abordaje de las necesidades
de informacion sobre alimentacion insatisfechas (34).

En nuestro estudio, la calidad de la dieta de los nifios prematuros
medida a través del indice KIDMED no fue muy elevada (mediana
de 6 en una escala de 0-12 puntos). Tres de cada cuatro nifios
tenian adherencia media, que indica que requieren cambios para
mejorar su patron dietético, y inicamente el 16 % tenian una dieta
de calidad dptima. Dos estudios realizados en centros escolares
de Barcelona y Alicante informaron que el 30-40 % de los nifios
tenian una adherencia alta y una mediana KIDMED de 8 puntos
(35,36). Andlogamente, el estudio IDEFICS, que conto con 16.220
nifios de 2-9 afios de ocho paises europeos, encontrd un porcen-
taje de adherencia alta ligeramente superior al nuestro: desde el
24,2 % de Chipre, al 56,7 % de Suecia (31,8 % en Esparia) (37).
Dado que la calidad de la dieta esta en gran medida determinada
por decisiones de los padres, la relativamente pobre adherencia
a la DM podria estar relacionada con las conductas probleméti-
cas que perciben en la alimentacion de sus hijos prematuros, que
les obligarian a rebajar las exigencias de calidad para vencer las
dificultades que plantean durante las comidas. Salvo en aquellos
casos en que los nifos prematuros presenten dificultades severas,
deberia insistirse a los padres en la necesidad de mantener un pa-
trén dietético de calidad, debido a su capacidad para prevenir las
principales enfermedades cronicas y la obesidad (37,38), aumen-
tando en la medida de lo posible el consumo de frutas y verduras
frescas, dos de los alimentos saludables menos consumidos por
los nifios prematuros de este estudio.

Por Ultimo, con respecto al crecimiento ponderal de los nifios
prematuros segun la EG, los nifios muy prematuros tenian un peso

significativamente menor que los prematuros moderados o tardios.
Esta es una observacion comun a otros estudios en edad preescolar
y escolar (12,13), pero o que no esta del todo clara es su implicacion
sobre la salud de los nifios a medio-largo plazo. La preocupacion ha-
bitual de los padres suele estar relacionada con hipotéticos déficits
nutricionales asociados a la escasa ganancia ponderal; sin embar-
go, la prematuridad parece estar mas relacionada con la obesidad
y otros problemas cardiometabdlicos durante la etapa adulta (39).
Este estudio presenta algunas limitaciones. El escaso tamaiio
muestral puede limitar la generalizacion de sus resultados y afecta
a la potencia estadistica necesaria para estudiar el efecto de la EG.
Ademas, haber realizado la captacion en el hospital de referencia
pudo llevar a sobreestimar los problemas en la alimentacion, ya que
este hospital atrae los casos de prematuridad mas graves. Final-
mente, aunque se utilizaron escalas validadas, algunas mediciones
pueden estar afectadas por sesgos de memoria e informacion, ya
que son los padres los que contestan sobre las dificultades de ali-
mentacion de 1os nifnos. Esta limitacion afecta especialmente a las
medidas antropométricas que, aunque se proporciond informacion
a los padres para estandarizar el procedimiento, fueron autoinfor-
madas. Aunque seria posible disponer de esas variables a través
de la historia clinica de atencion primaria en el marco del Progra-
ma del Nifio Sano a los 3 afos, esa informacion podria diferir en
varias semanas/meses con respecto al momento de respuesta de
los padres. Por tanto, se optd por recopilar el peso y la estatura en
el momento de la cumplimentacion del cuestionario para que los
datos sobre crecimiento ponderal y alimentacion coincidieran en el
mismo momento epidemioldgico. También se contempld recoger la
informacion en el centro de salud coincidiendo con la cita para la
realizacion de la revision de los 3 arios, pero se estimd que contestar
a este cuestionario en un entorno sanitario alteraria las respuestas y
afectaria a la calidad de la informacion sobre la alimentacion.

CONCLUSIONES

Los nifos nacidos prematuramente presentaron pocas dificul-
tades en la alimentacion a los 3-4 afos y estas no se vieron
acompanadas por un patron dietético de alta calidad. No obstan-
te, podria ser conveniente realizar un seguimiento especifico de
los niflos muy prematuros, ya que presentaron significativamente
mas conductas alimentarias alteradas y menor ganancia de peso
que los prematuros moderados o tardios.

Tabla Suplementaria I. Conductas relacionadas con la alimentacion en niflos prematuros
a los 3-4 afnos de vida, n (%)

EG (semanas + dias)

Total <32 32-33 + 6 | 34-36 + 6 G
(n=94) | (n=21) (n=12) (n=61)
1 | Come fruta 73 (77,7) 14 (66,7) 8 (66,7) 51 (83,6) 0,170
Presenta problemas para masticar la comida 7(7,4) 29,5 18,3 4 (6,6) 0,898
Disfruta comiendo 72 (76,6) 14 (66,7) 11(91,7) 47 (77,0 0,262
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Tabla Suplementaria | (Cont.). Conductas relacionadas con la alimentacién en nifios
prematuros a los 3-4 afnos de vida, n (%)
EG (semanas + dias)
Total <32 32-33 + 6 | 34-36 + 6 Valor
n=94) | (n=21) | h=12) | (n=61) P
4 | Se ahoga o se atraganta con las comidas 5(5,3) 2(9,5) 2 (16,7) 1 (1,6) 0,066
5 | Prueba nuevos alimentos 37 (39,4) 8(38,1) 3(25,0) 26 (42,6) 0,516
6 | Come carne y/o pescado 85 (90,4) 21 (100) 10 (83,3) 54 (88,5) 0,204
7 | Tarda mas de 20 minutos en acabar una comida 53 (56,4) 14 (66,7) 8 (66,7) 31 (50,8) 0,335
8 | Bebe leche 81(86,2 21 (100) 10 (83,3 50 (82,0) 0,113
9 | Acude répido/dispuesto a la comida 68 (72,3) 13 (61,9 9 (75,0) 46 (75,4) 0,479
10 | Come comida basura pero no come a la hora de la comida 3(13,8) 6 (28,6) 1(8,3) 6(9,8) 0,084
11 | Vomita justo antes, durante o justo después de la comida 3(3,2) 2(9,5) 0(0,0) 1(1,6) 0,166
12 | Solo come comida triturada, colada o alimentos blandos 8 (8,5) 2(9,5) 0(0,0) 6 9,8 0,527
13 | Se levanta de la mesa durante la comida 49 (52,1) 14 (66,7) 51,7 30 (49,2) 0,284
14 | Deja la comida en la boca y no la traga 7(18,1) 7(33,3) 0(0,0) 0(16,4) 0,048
15 | Gimotea o llora a la hora de la comida 0(10,6) 2(9,5) 0(0,0) 8 (13,1) 0,397
16 | Come verduras 68 (72,3) 16 (76,2) 4 (33,3 48 (78,7) 0,005
17 | Coge rabietas a la hora de las comidas 8(19,1) 7(33,3) 0(0,0) 11 (18,0) 0,060
18 | Come alimentos ricos en almidon 79 (84,0) 17 (81,0) 10 (83,3) 52 (85,2) 0,896
19 | Tiene poco apetito 29 (30,9 8(38,1) 2(16,7) 19 (31,1) 0,438
20 | Escupe la comida 3(13,9) 5(23,8) 1(8,3) 7(11,5) 0,310
21 | Retrasa las comidas hablando 27 (28,7) 5(23,8) 18,3 21 (34,4) 0,161
22 | Preferiria beber que comer 8(19,1) 4(19,0) 1(8,3) 13(21,3) 0,580
23 | Se niega a comer, pero pide comida justo después de la comida 3 (13,8) 5(23,8) 0(0,0) 8 (13,1) 0,157
24 | Intenta negociar lo que va a comer y lo que no 27 (28,7) 6 (28,6) 4(33,3) 17 (27,9) 0,929
25 | Ha requerido sonda nasogastrica 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
EG: edad gestacional.
Tabla Suplementaria Il. Conductas de los padres en relacién con la alimentacion
de sus hijos prematuros a los 3-4 afnos de edad, n (%)
EG (semanas + dias)
Total <32 32-33 + 6 | 34-36 + 6 Valor
n=94) | (n=21) | (h=12) | (n=61) P

26 | Me siento frustrado y/o0 ansioso cuando le doy de comer a mi hijo 19 (20,2) 6 (28,6) 2 (16,7) 1(18,0) 0,553
27 | Le intento persuadir para que dé un mordisco 2 (34,0) 8(38,1) 2(16,7) 2 (36,1) 0,391
28 | Uso amenazas para que mi hijo coma 1(11,7) 1(4,8) 0(0,0) 0(16,4) 0,145
29 | Me siento seguro de que mi hijo come lo suficiente 4(78,7) 14 (66,7) 10 (83,3) 0 (82,0) 0,308
30 | Me S|Ien.t.0 seguro de mi CgpaC|dad para manejar el comportamiento 70 (74.5) 4(66.7) 10 (83.9 46 (75.4) 0,550

de mi hijo durante la comida
31 | Siami hijo no le gusta la comida preparada, le hago otra cosa 2(12,8) 4(19,0) 1(8,3) 7(11,5) 0,592
32 | Cuando ml. hijo se nlegg a comer, le pongo la comida en su boca por 8(8,5) 2(9,5) 16.3) 562 0,982

la fuerza si es necesario
33 Estoyf en dgsacuerdo c.on“otros adultos (conyuge, abuelos) acerca 28 (29.9) 3(14.3) 5(417) 20 (32.8) 0.175

de como alimentar a mi hijo
34 i;ﬂ(tjo que los patrones de alimentacion de mi hijo perjudican su 6(6.4) 2(9,5) 000) 46,6) 0.558
35 | Me Ienfado tanto’ con mi huo.en las comidas que me lleva un rato 5(5.3) 000 000) 562 0,240

relajarme después de la comida
EG: edad gestacional.
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Tabla Suplementaria lll. Adherencia a la dieta mediterranea en niflos prematuros
a los 3-4 anos de vida, n (%)
EG (semanas + dias)
Total <32 32-33 + 6 | 34-36 + 6 et
(n=94) (n=21) (n=12) (n=61)

Toma una fruta 0 un zumo natural todos los dias 66 (70,2) 10 (47,6) 7(58,3) 49 (80,3) 0,012
Toma una 2. pieza de fruta todos los dias 31(33,0) 4(19,0) 2 (16,7) 25 (41,0 0,080
Toma verduras frescas o cocinadas regularmente una vez al dia 29 (30,9 5(23,8) 2 (16,7) 22 (36,1) 0,302
Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia 11(11,7) 0(0,0) 2 (16,7) 9(14,8) 0,164
Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces a la semana) | 77 (81,9) 20 (95,2) 12 (100) 45 (73,8) 0,019
Acude una vez/o mas a la semana a un restaurante de comida rapida tipo 24 (25 5) 6(28.6) 3(25.0) 15 (24.6) 0.936
hamburgueseria

Le gustan las legumbres y las toma mas de 1 vez a la semana 82 (87,2 20 (95,2) 12 (100) 50 (82,0) 0,106
Toma pasta 0 arroz casi a diario (5 dias 0 mas a la semana) 36 (38,3) 12 (57,1) 4 (33,3) 20 (32,8) 0,131
Desayuna un cereal o derivado (pan, etc.) 53 (56,4) 9(42,9) 5(41,7) 39 (63,9) 0,133
Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana) 6 (6,4) 1(4,8) 0(0,0) 5(8,2) 0,536
Se utiliza aceite de oliva en casa 92 (97,9 21 (100) 12 (100) 59 (96,7) 0,575
Se salta el desayuno 44,3 0(0,0) 0(0,0) 4 (6,6) 0,323
Desayuna un lacteo (yogurt, leche, etc.) 93 (98,9 21 (100) 12 (100) 60 (98,4) 0,761
Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos 45 (47,9) 11 (52,4) 3(25,0) 31 (50,8) 0,235
Toma 2 yogures y/0 40 g de queso cada dia 71(75,9) 17 (81,0) 10 (83,3) 44 (72,1) 0,574
Toma golosinas y/o caramelos varias veces al dia 7(7,4) 3(14,3) 0(0,0) 4 (6,6) 0,292
EG: edad gestacional.

BIBLIOGRAFIA 11. Crapnell T, Rogers C, Neil J, Inder T, Woodward L, Pineda R. Factors associ-

1. Poli¢ B, Bubi¢ A, Mestrovi¢ J, Markic¢ J, Kovacevic T, Furlan IA, et al. Emotional
and behavioral outcomes and quality of life in school-age children born as
late preterm: retrospective cohort study. Croat Med J 2017;58(5):332-41.
DOI: 10.3325/cm;}.2017.58.332

2. Potijk MR, de Winter AF, Bos AF, Kerstjens JM, Reijneveld SA. Higher rates
of behavioural and emotional problems at preschool age in children born
moderately preterm. Arch Dis Child 2012;97(2):112-7. DOI: 10.1136/
adc.2011.300131

3. Gire C, Resseguier N, Brévaut-Malaty V, Marret S, Cambonie G, Souksi-Me-
dioni I, et al. Quality of life of extremely preterm school-age children with-
out major handicap: a cross-sectional observational study. Arch Dis Child
2019;104(4):333-9. DOI: 10.1136/archdischild-2018-315046

4. Vederhus BJ, Markestad T, Eide GE, Graue M, Halvorsen T. Health related
quality of life after extremely preterm birth: a matched controlled cohort study.
Health Qual Life Outcomes 2010;8:53. DOI: 10.1186/1477-7525-8-53

5. Eiser G, Eiser JR, Mayhew AG, Gibson AT. Parenting the premature infant:
balancing vulnerability and quality of life. J Child Psychol Psychiatry
2005;46(11):1169-77. DOI: 10.1111/j.1469-7610.2005.00415.x

6. Chien L-Y, Chou Y-H, Ko Y-L, Lee C-F. Health-related quality of life
among 3—4-year-old children born with very low birthweight. J Adv Nurs
2006;56(1):9-116. DOI: 10.1111/).1365-2648.2006.03974 x

7. Peart S, Cheong JLY, Roberts G, Davis N, Anderson PJ, Doyle LW. Changes
over time in quality of life of school-aged children born extremely preterm:
1991-2005. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2021;106:F425-9. DOI:
10.1136/archdischild-2020-320582

8. Sanchez K, Boyce JO, Morgan AT, Spittle AJ. Feeding behavior in three-year-
old children born <30 weeks and term-born peers. Appetite 2018;130:117-
22.D0I: 10.1016/j.appet.2018.07.030

9. Crapnell TL, Woodward LJ, Rogers CE, Inder TE, Pineda RG. Neurodevelop-
mental Profile, Growth, and Psychosocial Environment of Preterm Infants with
Difficult Feeding Behavior at Two Years of Age. J Pediatr 2015;167(6):1347-
53.D0I: 10.1016/}.jpeds.2015.09.022

10. Cerro N, Zeunert S, Simmer K, Daniels L. Eating behaviour of children
1.5-3.5 years born preterm: Parents’ perceptions. J Paediatr Child Health
2002;38(1):72-8. DOI: 10.1046/).1440-1754.2002.00728 x

[Nutr Hosp 2023;40(3):494-502]

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ated with infant feeding difficulties in the very preterm infant. Acta Paediatr
2013;102(12):¢539-45. DOI: 10.1111/apa. 12393

Jonsson M, Van Doorn J, Van Den Berg J. Parents’ perceptions of eating skills
of pre-term vs full-term infants from birth to 3 years. Int J Speech Lang Pathol
2013;15(6):604-12. DOI: 10.3109/17549507.2013.808699

Samara M, Johnson S, Lamberts K, Marlow N, Wolke D. Eating problems
at age 6 years in a whole population sample of extremely preterm chil-
dren. Dev Med Child Neurol 2010;52(2):e16-22. DOI: 10.1111/).1469-
8749.2009.03512.x

Marin Andrés M, Sala Fernandez L, Moneo Hernandez MI, Lasarte Velillas JJ.
Follow-up study of late premature infants in a primary care centre; what is
the reality of this population? An Pediatr (Engl Ed) 2021;95(1):49-51. DOI:
10.1016/j.anpede.2020.05.014

Park J, Thoyre SM, Pados BF, Gregas M. Symptoms of Feeding Problems in
Preterm-born Children at 6 Months to 7 Years Old. J Pediatr Gastroenterol
Nutr 2019;68(3):416-21. DOI: 10.1097/MPG.0000000000002229
Johnson S, Matthews R, Draper ES, Field DJ, Mankteloe BN, Marlow N, et al.
Eating difficulties in children born late and moderately preterm at 2 y of age: a
prospective population-based cohort study. Am J Clin Nutr 2016;103(2):406-
14.DO0I: 10.3945/ajcn.115.121061

Dodrill P, McMahon S, Ward E, Weir K, Donovan T, Riddle B. Long-term oral
sensitivity and feeding skills of low-risk pre-term infants. Early Hum Dev
2004;76:23-37. DOI: 10.1016/j.earlhumdev.2003.10.001

Howe T-H, Sheu C-F, Wang T-N. Feeding Patterns and Parental Perceptions
of Feeding Issues of Preterm Infants in the First 2 Years of Life. Am J Occup
Ther 2019;73(2):1-10. DOI: 10.5014/ajot.2019.029397

Kmita G, Urmariska W, Kiepura E, Polak K. Feeding behaivour problems in
infants born preterm: a psychological perspective. Preliminary report. Med
Wieku Rozw 2011;15(3):216-23.

Ribas SA, de Rodrigues MCC, Mocellin MC, Marques ES, da Rosa GPC,
Maganha CR. Quality of complementary feeding and its effect on nutri-
tional status in preterm infants: a cross-sectional study. J Hum Nutr Diet
2021;34:3-12.D0I: 10.1111/jhn. 12762

Matinolli H-M, Mé&nnisté S, Sipola-Leppdnen M, Tikanméki M, Heinonen K,
Eriksson JG, et al. Food and nutrient intakes in young adults born preterm.
Pediatr Res 2018;83(3):589-96. DOI: 10.1038/pr.2017.301



502

22.

23.

24.

25.

26.

271.

28.

29.

30.

31.

Crist W, McDonnell P, Beck M, Gillespie CT, Barrett P, Mathews J. Behavior
at Mealtimes and the Young Child with Cystic Fibrosis. Dev Behav Pediatr
1994;15(3):157-61. DOI: 10.1097/00004703-199406000-00001

Kwon J, Kellner P, Wallendorf M, Smith J, Pineda R. Neonatal feeding
performance is related to feeding outcomes in childhood. Early Hum Dev
2020;151:105202. DOI: 10.1016/j.earlhumdev.2020.105202

Dovey TM, Jordan C, Aldridge VK, Martin CI. Screening for feeding disorders.
Creating critical values using the behavioural pediatrics feeding assessment
scale. Appetite 2013;69:108-13. DOI: 10.1016/j.appet.2013.05.019
Serra-Majem L, Ribas L, Ngo J, Ortega RM, Garcia A, Pérez-Rodrigo C, et al.
Food, youth and the Mediterranean diet in Spain. Development of KIDMED,
Mediterranean Diet Quality Index in children and adolescents. Public Health
Nutr 2004;7(7):931-5. DOI: 10.1079/phn2004556

World Health Organization. Child growth standards [Internet]. Disponible en:
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-age
Sdravou K, Fotoulaki M, Emmanouilidou-fotoulaki E, Andreoulakis E, Makris
G, Sotiriadou F, et al. Feeding Problems in Typically Developing Young Chil-
dren, a Population-Based Study. Child 2021;8(5):388. DOI: 10.3390/chil-
dren8050388

Dovey TM, Martin Cl, Aldridge VK, Haycraft E, Meyer C. Measures, measures
everywhere, but which one should | use. Feed News 2011;6(1):1-13.

Wu YP, Franciosi JP, Rothenberg ME, Hommel KA. Behavioral feeding
problems and parenting stress in eosinophilic gastrointestinal disorders in
children. Pediatr allergy Immunol 2012;23(8):730-5. DOI: 10.1111/j.1399-
3038.2012.01340.x

Milano K, Chatoor I, Kerzner B. A Functional Approach to Feeding Difficulties
in Children. Curr Gastroenterol Rep 2019;21(10):51. DOI: 10.1007/511894-
019-0719-0

L6pez Gonzalez MF, Vela Enriquez F, Garcia Martin R, Vargas Pérez M. ;Ase-
soramos 10s neonatélogos en Espafia a los padres durante el embarazo?
Encuesta nacional. An Pediatr (Engl Ed) 2021:51695-4033(21)00238-1. DOI:
10.1016/j.anpedi.2021.07.003

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

A. Valdés-Bécares et al.

Hoogewerf M, ter Horst H, Groen H, Nieuwenhuis T, Bos A, van Dijk M. The
prevalence of feeding problems in children formerly treated in a neona-
tal intensive care unit. J Perinatol 2017;37(5):578-84. DOI: 10.1038/
jp.2016.256

Premii SS, Currie G, Reilly S, Dosani A, Oliver LM, Lodha AK, et al. A qualitative
study: Mothers of late preterm infants relate their experiences of community-based
care. PLoS One 2017;12(3):e0174419. DOI: 10.1371/journal.pone.0174419
Holmberg Fagerlund B, Helseth S, Glavin K. Parental experience of counselling
about food and feeding practices at the child health centre: A qualitative study.
J Clin Nurs 2019;28(9-10):1653-63. DOI: 10.1111/jocn. 14771

Termes Escalé M, Martinez Chicano D, Egea Castillo N, Gutiérrez Sanchez
A, Garcia Arenas D, Llata Vidal N, et al. Educacion nutricional en nifios en
edad escolar a través del Programa Nutriplato®. Nutr Hosp 2020;37(Spec
No2):47-51. DOI: 0.20960/nh.03357

Navarrete-Mufioz E-M, Fernandez-Pires P, Navarro-Amat S, Hurtado-Pomares
M, Peral-Gémez P, Judrez-Leal |, et al. Association between Adherence to
the Antioxidant-Rich Mediterranean Diet and Sensory Processing Praofile in
School-Aged Children: The Spanish Cross-Sectional InProS Project. Nutrients
2019;11(5):1007. DOI: 10.3390/nu11051007

Tognon G, Hebestreit A, Lanfer A, Moreno LA, Pala V, Siani A, et al. Med-
iterranean diet , overweight and body composition in children from eight
European countries: Cross-sectional and prospective results from the IDEFICS
study. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2014;24(2):205-13. DOI: 10.1016/j.num-
ecd.2013.04.013

Pereira-da-silva L, Régo C, Pietrobelli A. The Diet of Preschool Children
in the Mediterranean Countries of the European Union: A Systematic
Review. Int J Environ Res Public Health 2016;13(6):572. DOI: 10.3390/
ijerph13060572

Grillo MA, Mariani G, Ferraris JR. Prematurity and Low Birth Weight in Neo-
nates as a Risk Factor for Obesity, Hypertension, and Chronic Kidney Dis-
ease in Pediatric and Adult Age. Front Med 2022;8:769734. DOI: 10.3389/
fmed.2021.769734

[Nutr Hosp 2023;40(3):494-502]



ISSN (electronico): 1699-5198 - ISSN (papel): 0212-1611 - CODEN NUHOEQ SVIR. 318
- LY &
Nutricion
- -
Hospitalaria

Trabajo Original Pediatria

Influencia de la actividad en la imagen corporal en preadolescentes y adolescentes:

importancia del indice de masa corporal como factor de confusion
Influence of exercise in the body image of preadolescents and adolescents: importance of the body
mass index as a factor of confusion

Rocio Carballo Afonso', José Carlos Diz?®, Laura Redondo-Gutiérrez', Carlos Ayan Pérez'?

"Departamento de Diddcticas Especiais. Facultade de Ciencias da Educacion e do Deporte. Universidade de Vigo. Pontevedra, Spain. ?Departamento de Bioloxia Funcional
e Clencias da Satide. Instituto de Investigacion Sanitaria Galicia Sur (IS Galicia Sur) Sergas-UVIGO. Vigo, Spain. *Facultade de Ciencias da Educacidn e do Deporte.
Universidade de Vigo. Vigo, Spain

Resumen

Introduccion: los adolescentes son el grupo mas vulnerable frente a las distorsiones en la percepcion de la imagen. Ello les conduce frecuen-
temente a una insatisfaccion corporal que puede afectar negativamente a su autoestima. La practica de actividad fisica (AF) podria ayudar a
solventar este problema.

Obijetivos: analizar la influencia que la cantidad de AF realizada tiene sobre la autopercepcion de la imagen corporal en poblacion pre y adoles-
cente, teniendo en cuenta factores de confusion que pudieran afectar a esta relacion.

Métodos: estudio transversal con 822 participantes de entre 9y 16 afios. Se determiné la prevalencia de AF, su indice de masa corporal (IMC)
y su condicion fisica (CF) objetiva y percibida. Se empled el pictograma de Stunkard para determinar el grado de insatisfaccion corporal.

Resultados: se determiné que existe una satisfaccion generalizada con la propia imagen corporal con independencia de la edad y el sexo. Se
encontraron asociaciones significativas de baja magnitud entre la imagen corporal percibida y la cantidad de AF, la CF percibida y la CF objetiva.

Palabras clave: La AF no influyd en la satisfaccion corporal cuando se ajusté en base al IMC, que fue la variable que presentd correlaciones mas elevadas con
o la autopercepcion (r = 0,713) y la propia satisfaccion (r = 0,576).

Autopercepcion fisica. . o ) . . ) L » )

Condicion fisica. indice Conclusiones: se determind que existe una satisfaccion generalizada con la propia imagen corporal en la poblacion pre y adolescente objeto

de masa muscular. de estudio. La cantidad de AF no se mostré como una variable de gran influencia sobre la autopercepcion y la satisfaccion corporal, al contrario

Autoestima. Adolescentes. que el IMC.

Abstract

Introduction: adolescents are the group most vulnerable to distortions in the perception of their image. This often leads to body dissatisfaction
that can negatively affect their self-esteem. The practice of physical activity (PA) could help solve this problem.

Objectives: to analyze the influence that the amount of PA performed has on the self-perception of body image in the pre and adolescent
population while taking into account confounding factors that could affect this relationship.

Methods: a cross-sectional study of 822 participants aged 9 to 16 years was conducted. The prevalence of PA, their body mass index (BMI),
and their objective and perceived physical condition (PC) were determined. The Stunkard pictogram was used to determine the degree of body
dissatisfaction.

Results: a generalized satisfaction with own body image was found regardless of age and sex. Low-magnitude significant associations were found
Keywords: between perceived body image and the amount of PA, perceived PC, and objective PC. PA did not influence body satisfaction when adjusted for
BMI, which was the variable that presented the highest correlations with self-perception (r = 0.713) and self-satisfaction (r = 0.576).
Physical self-perception.

Physical condition. Body Conclusions: a generalized satisfaction with one’s own body image was identified in the pre and adolescent population under study. The amount
mass index. Self-elsteemA of PA was not shown to be a variable with great influence on self-perception and body satisfaction, contrary to BMI.
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INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa critica de la vida y la aparien-
cia es una de las preocupaciones predominantes durante esta
etapa (1). Existe una solida evidencia que indica que la mayoria
de los adolescentes estan insatisfechos con su imagen corporal,
entendida esta como “una representacion mental amplia de la
figura corporal, su forma y tamafio, la cual est4 influenciada por
factores histdricos, culturales, sociales, individuales y biologicos
que varian con el tiempo” (2). Esto posiciona a los adolescen-
tes como el grupo mas vulnerable ante una posible percepcion
distorsionada de su propia imagen (3-5). Este grado de insatis-
faccion corporal va en aumento durante la adolescencia (6), y
puede derivar en alteraciones psicopatoldgicas o distorsion de
la imagen corporal, lo que afecta especialmente a adolescentes
con abaja autoestima (1). Esto se sustenta en la presion social
sobre una determinada imagen corporal de “cuerpo perfecto”,
la ausencia de mecanismos de defensa por su falta de desarro-
llo madurativo, de habilidades cognitivas de evaluacion precisas
(7) o estrategias de gestion de la critica y la autoaceptacion (8).
No en vano, la preadolescencia y adolescencia suponen etapas
criticas del desarrollo de la persona al experimentar cambios fi-
sicos y psicoldgicos que implican experiencias que determinan
la autopercepcion, la autoestima, el autoconcepto y sus dimen-
siones (9), especialmente la fisica (10). Por tanto, para ahondar
en la gestion de la imagen corporal tanto en pre como en ado-
lescentes, es importante identificar las variables que influyen en
la misma.

Asi, se considera que la practica de actividad fisica (AF) es
un factor directamente relacionado con la imagen corporal. En
concreto, bajos niveles de AF han sido asociados a insatisfaccion
con la imagen corporal en nifios y adolescentes (5,11). Asimis-
mo, la practica de AF moderada se ha asociado como factor de
riesgo en el desarrollo de trastornos de la imagen corporal (3,5).
Esto va en la linea de la relacion evidenciada entre la practica de
AF con la imagen fisica que se tiene de uno mismo, o el auto-
concepto fisico, asi como sus subdominios o dimensiones como
son la competencia percibida, la aptitud y la apariencia percibi-
das, cuestiones que se han expuesto en revisiones sistematicas
y metaandlisis en adolescentes (7).

Otro factor que parece influir en la insatisfaccion corporal es
la edad. Se ha encontrado que la percepcion sobre la imagen
fisica esta menos distorsionada al principio de la adolescencia
(12), etapa en la que la insatisfaccion corporal parece ser menor
(13). En esta linea, autores como Babic y cols. (7) exponen que la
edad es un moderador significativo, si bien se necesitaria ahon-
dar en esta cuestion de manera pormenorizada. A este respecto,
Manzano-Sanchez y cols. (11) sugieren la realizacion de estudios
para profundizar en el papel que la AF juega en la imagen corpo-
ral, tanto en preadolescentes como en adolescentes.

Finalmente, la condicion fisica, tanto percibida como valorada
objetivamente, supone un factor que también se debe tener en
cuenta a la hora de interpretar la insatisfaccion corporal. Asf, en
adolescentes se ha observado que un menor nivel de aptitud
fisica parece conllevar una mayor insatisfaccion corporal (14).

R. Carballo Afonso et al.

Del mismo modo, un mayor nivel de condicion fisica autopercibi-
da, se ha visto también relacionado con una mejor percepcion de
la propia imagen corporal (15).

Sin embargo, al igual de lo acontecido con la AF, son pocos los
estudios que han analizado conjuntamente, la influencia de ésta,
junto con la competencia percibida y la condicién fisica en la
propia percepcion de la imagen corporal, en la poblacion preado-
lescente y adolescente. Parece importante, por tanto, identificar
el impacto que estas variables tienen sobre la autopercepcion
corporal, asi como comprobar si el efecto que las mismas tienen
varia en funcion de la edad o el sexo. Por todo ello, el objetivo de
este estudio es analizar en la poblacion pre y adolescente si la
competencia fisica percibida y objetiva, asi como la cantidad de
AF influyen de manera determinante en la autopercepcion de la
imagen corporal. Un segundo objetivo es determinar si la edad
es un factor que regule los tipos de asociaciones encontradas.

METODOLOGIA

PARTICIPANTES

Participaron un total de 882 alumnos en el estudio de 11 cen-
tros educativos del sur de Galicia, siendo 451 varones (52,3 %)
y 341 estudiantes de primaria (38,7 %). La edad media fue de
12,26 afos (DE: 1,68), y el IMC de 20,94 kg/m? (DE: 3,91).

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron:
a) estar matriculado en el sistema educativo en alguno de los cur-
s0s de 4.2, 5.° 0 6.° de Educacion Primaria o cualquier curso de
la ESO; y b) no tener ninguin problema médico que le impidiera la
realizacion de las pruebas de aptitud fisica. Todo aquel alumnado
que mostrase problemas de comprension para la realizacion de
las pruebas y cuestionarios propuestos en este estudio fue ex-
cluido del mismo. Las familias de los nifios/as participantes en
el mismo dieron el consentimiento informado, garantizandose la
confidencialidad de los datos, cumpliendo asii los principios de
la Declaracion de Helsinki, y el Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias de la Educacion y el Deporte Universidad de Vigo, revisd
y aprobd previamente el protocolo.

INSTRUMENTOS/VALORACIONES
Valoracién de la imagen corporal

Para evaluar la percepcion corporal se utilizo el pictograma
Stunkard adaptado por Collins (16) para jovenes, que consta
de siete siluetas que aumentan de tamario gradualmente des-
de muy delgado (valor 1) hasta muy obeso (valor 7). Primero se
les pidio a los participantes que eligieran la figura que reflejaba
como pensaban que se veian. Posteriormente se les pidio que
eligieran su figura ideal. Finalmente, los participantes indicaron
como les gustaria ser vistos por los demas. Se cred una varia-
ble de satisfaccion con el tamafio del cuerpo restando el nime-
ro de la figura seleccionada como el tamafo ideal del cuerpo

[Nutr Hosp 2023;40(3):503-510]
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del nimero de la figura seleccionada como el tamafio del pro-
pio cuerpo. Esta variable de satisfaccion tiene tres categorias:
) cuando la puntacion resultd ser un ndmero positivo, se inter-
pretd como que el participante estaba insatisfecho con el tamafo
de su cuerpo y queria ser mas pequefo; b) una puntuacion ne-
gativa indicaba que estaba insatisfecho y queria ser mas grande;
y €) una puntuacion de cero indicaba satisfaccion corporal y nin-
gun deseo de cambio (17).

Prevalencia de AF

Se administro la escala de “Evaluacion de Niveles de Acti-
vidad Fisica” (APALQ) (18) con el propdsito valorar los nive-
les actuales de AF de la muestra objeto de estudio. Engloba
diferentes aspectos (tipo de actividad, frecuencia, intensidad,
duracion) mediante cinco preguntas con cuatro posibles res-
puestas en una escala de Likert de 1 a 4 siendo 1 la puntua-
cion mas baja y 4 la mas alta.

Pruebas de valoracion objetiva
de la condicion fisica

Se valord la condicion fisica de los participantes del estudio
de manera objetiva por medio de las siguientes pruebas de la
bateria Eurofit (19): flexion de tronco (flexibilidad); salto horizontal
(fuerza explosiva); abdominales en 30 segundos (fuerza-resis-
tencia); dinamometria manual (dureza estatica); velocidad 10 x 5
(velocidad/agilidad); y el test de Course-Navette (resistencia car-
diorrespiratoria).

También se tomaron datos referentes a la composicion corpo-
ral mediante el calculd del indice de masa corporal (IMC) midién-
dose el peso (kg) y la talla (cm) de los nifios por medio de una
balanza digital y un estatimetro. También se calculd dividiendo el
peso corporal en kg por la altura en metros al cuadrado (kg/m?).

Autopercepcion de la condicion fisica

Para valorar el modo en que el alumnado percibe su condicion
fisica se administrd la escala “International Fltness Scale” (IFIS)
(20). Esta escala se cre6 inicialmente para su aplicacion en po-
blaciones de adolescentes de 12,5 a 17,5 afos de edad estando
compuesta por cinco items distribuidos al modo de la escala de
Likert sobre la propia percepcion que los adolescentes tienen
de su condicion fisica general, capacidad cardiorrespiratoria,
fuerza muscular, velocidad/agilidad y flexibilidad en comparacion
con la forma fisica de sus compafieros (muy mala, mala, regu-
lar, buena y muy buena). La escala IFIS demostré una buena y
moderada fiabilidad en nifios (k = 0,7) y adolescentes espafioles
(k = 0,54-0,65), respectivamente. La escala se mostré valida a
la hora de discriminar niveles de condicion fisica autopercibidos
en ambas poblaciones.

[Nutr Hosp 2023;40(3):503-510]

PROCEDIMIENTO

La recogida de datos se llevo a cabo en un periodo de un mesy
tuvo lugar durante las dos sesiones semanales de Educacion Fisica
incluidas en el horario escolar. En las primeras sesiones se admi-
nistraron el “Test de Siluetas de Collins”, la escala de “Evaluacion
de Niveles de Actividad Fisica” (APALQ), y la escala “International
Fltness Scale” (IFIS). Posteriormente, se realizaron las pruebas de
la condicion fisica incluyendo la antropometria. Los cuestionarios
fueron explicados por uno de los autores de este estudio y adminis-
trados en el aula de EF. Las pruebas fisicas, por su parte, se hicieron
en los gimnasios de los centros respectivos. Todas las valoraciones
se realizaron en presencia del profesor de Educacion Fisica.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desvia-
cion estandar (DE) tras comprobarse su distribucion normal me-
diante el test de Kolmogorov-Smirnov, y se compararon con el test
t-Student de medidas independientes. Las variables cualitativas se
expresaron en nimero y porcentaje. Para calcular el valor medio
del nivel de condicion fisica obtenido con el EUROFIT, se obtuvieron
los residuales ajustados (Z) para los valores individuales de cada
una de las pruebas fisicas, estratificados por edad y sexo (invirtien-
do el valor de la prueba de velocidad), y se calculd el promedio de
los valores Z de todas las pruebas. En esta variable promedio, los
valores mas elevados indicaban mejor condicion fisica.

Para analizar la correlacion entre las distintas variables, se cal-
culd el coeficiente de correlacion de Pearson (r) que se interpretd
del siguiente modo: “elevado” (r > 0,80), “bueno” (r = 0,79-
0,60), “aceptable” (r = 0,59-0,30) y “pobre” (r < 0,29) (21).
También se realizd un analisis de regresion lineal multiple para
estimar la asociacion entre las distintas variables con la autoper-
cepcion de la imagen corporal y la satisfaccion con la imagen.

Dada la elevada influencia del IMC sobre la autopercepcion de
la imagen v la satisfaccion corporal, se calculd la ecuacion de la
curva de ajuste lineal entre el IMC y ambas variables calculando,
para cada alumno, la imagen o insatisfaccion predichas a partir
de su IMC. Asi, se pudo estimar de forma aislada el efecto de
las demds variables sobre la imagen corporal y la insatisfaccion
mediante el calculo de la diferencia entre los valores predichos
por el IMC y los valores reales declarados por cada alumno. Esta
diferencia se analizd mediante el ANOVA de un factor para las
variables del EUROFIT y el IFIS divididas en terciles (siendo el
primer tercil el correspondiente a alumnos con mejor condicion
fisica real o percibida). Los analisis se realizaron con el programa
SPSS v.15, considerando significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras la administracion del pictogra-
ma y los cuestionarios se muestran en la tabla I. Se encontrd
una satisfaccion generalizada con la autopercepcion de la ima-
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gen corporal, con diferencias que oscilaron entre 0,32 puntos
(nifios EP) y 0,49 puntos (nifias de EP) al comparar la imagen
real con la deseada (Tabla I). EI nivel educativo y el sexo no se
mostraron como factores influyentes en la imagen autopercibi-
da. Tampoco existieron diferencias en la insatisfaccion, excepto
que, en el grupo de secundaria, las chicas mostraron preferencia
por una silueta algo mas esbelta en comparacion con los chicos
(p=0,01).

El alumnado de primaria mostrd una mayor autopercepcion
de su condicién fisica, no existiendo diferencias por sexos. La
cantidad de AF fue superior en los varones. Las nifias de prima-
ria mostraron mayor prevalencia de AF en comparacion con las
chicas de secundaria.

Las correlaciones entre las variables objeto de estudio se
muestran en la tabla Il. Se encontraron asociaciones significati-
vas (p < 0,001) de baja magnitud entre la imagen corporal perci-
biday la cantidad de AF (r = -0,134), la CF percibida (r = -0,392)
y la CF objetiva (r = -0,323) para el total de la muestra. Estas
tres variables mostraron una asociacion similar con la satisfac-
cion corporal (diferencia imagen real-percibida), a excepcion de
la cantidad de AF (Tabla Il). El andlisis estadistico no mostrd dife-
rencias significativas en base al sexo ni al nivel educativo. El IMC
fue la variable que establecio correlaciones mas elevadas con la
autopercepcion (r = 0,713) y la satisfaccion (r = 0,576).

El andlisis de regresion lineal multiple (Tabla Ill) determind que el
IMC fue la variable que mayor impactd tuvo sobre la autopercep-

R. Carballo Afonso et al.

cion (beta = 0,673) y la satisfaccion (beta = 0,553). La CF tanto
percibida como objetiva y la edad mostraron cierto valor predictivo,
aunque marginal en comparacion con el IMC. Estas relaciones fue-
ron observadas con independencia del nivel educativo y del sexo.

Debido a la preponderancia del IMC en la prediccion de la auto-
percepcion y satisfaccion con la imagen corporal, se calculd para
cada alumno la imagen o insatisfaccion predichas a partir del mis-
mo. Para determinar la influencia del nivel de CF, se establecieron
terciles a partir de los resultados obtenidos en la bateria EUROFIT.
La comparacion de los valores reales y los predichos por el IMC
para la imagen autopercibida y para la insatisfaccion, se muestran
en las figuras 1 A y B, respectivamente. Los resultados indicaron
que el alumnado con mejor CF (primer tercil) se percibié mas del-
gado de lo que le correspondia por su IMC (diferencia media: -0,27;
DE: 0,57) mientras que el alumnado que mostrd peor condicion
fisica (tercer tercil) se percibio como mas obeso (diferencia media:
0,19, DE: 0,59) siendo la diferencia significativa (p < 0,001).

De la misma manera, los alumnos con mejor CF refirieron me-
nor insatisfaccion que la que corresponderia por su IMC (dife-
rencia media: -0,2, DE: 0,58) en comparacion con aquellos con
peor CF (diferencia media: 0,12, DE 0,62) siendo la diferencia
significativa (p < 0,001).

La CF percibida presentd un comportamiento similar al de la
CF objetivamente valorada, si bien Unicamente se establecieron
diferencias significativas para la autopercepcion (p < 0,001) tal
y cOmo Se aprecia en la tabla II.

Tabla I. Valores descriptivos de los cuestionarios, estratificados por sexo y nivel educativo

Primaria Secundaria Total
n | Media | Desv.tip. | n | Media | Desv.tip. | n Media | Desv. tip. | p nivel

Hombre | 124 | 17,88 2,99 231 | 17,01 317 355 | 17,32 3,13 0,013*

Mujer 114 | 17,64 2,91 214 | 1643 343 328 | 16,85 3,31 0,001*
IS Total 238 | 17,76 2,95 445 | 16,73 3,30 683 | 17,09 3,22 <0,001*

D SEX0 ns ns ns

Hombre | 135 | 16,35 3,56 282 | 16,11 3,36 47 | 16,19 3,42 Ns

Mujer 117 | 15,26 327 259 | 14,37 3,58 376 | 1465 3,51 0,022*
APALO Total 252 | 15,85 3,46 541 | 1528 3,57 793 | 1546 3,54 0,037*

D SEX0 0,013* <0,001* <0,001*

Hombre | 179 | 4,06 0,96 282 | 4,07 0,90 461 4,06 0,92 ns

Mujer 162 | 4,05 0,90 259 | 4,18 0,88 421 413 0,89 ns
Autopercepcian imagen Total 341 | 4,06 0,93 541 412 0,89 882 410 0,91 ns

D SEX0 ns ns ns

Hombre | 179 | 0,46 0,93 282 | 032 0,80 461 0,37 0,85 ns

Mujer 162 | 0,36 0,72 259 | 049 0,76 41 0,44 0,75 ns
Satisfaccion imagen

Total 341 | 041 0,84 541 0,40 0,78 882 0,40 0,80 ns

D Sexo ns 0,010* ns

DT: desviacion tipica; DE: desviacion estandar. IFIS: Escala Internacional de Aptitud Fisica; APALQ: Escala de Evaluacion de Niveles de Actividad Fisica. *p < 0,05,

*p < 0,001.
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Tabla Il. Correlacion de Pearson entre la autopercepcion e insatisfaccion de la imagen
corporal y el IMC, IFIS, APALQ y EUROFIT

Autopercepcion imagen Satisfaccion imagen
R 0,713 0,576
IMC Sig. 0,000 0,000
N 882 882
R -0,392 -0,302
IFIS Sig. 0,000 0,000
N 683 683
R -0,134 -0,057
APALQ Sig. 0,000 0,112
N 793 793
R -0,323 -0,241
EUROFIT! Sig. 0,000 0,000
N 828 828

"Variable calculada con el promedio de los valores Z estratificados por edad y sexo para cada una de las pruebas de valoracion de la condicion fisica. IMC: indice de
masa corporal; IFIS: Escala Internacional de Aptitud Fisica; APALQ: Escala de Evaluacion de Niveles de Actividad Fisica; EUROFIT: Test Europeo de Condicion Fisica.

Tabla lll. Andlisis de regresion lineal multiple de las variables predictoras

para la autopercepcion de la imagen corporal y la insatisfaccion con la imagen

Variable dependiente: autopercepcion de imagen corporal
Coeficientes estandarizados
Variables predictoras Beta Sig. R
IMC (kg/m2) 0,673 0,000 0,757
EUROFIT -0,134 0,000
IFIS -0,129 0,000
Edad (arios) -0,108 0,000
Variable dependiente: satisfaccion con la imagen corporal
Coeficientes estandarizados
Variables predictoras Beta Sig. R
IMC (kg/m?) 0,553 0,000 0,604
Edad (afios) -0,154 0,000
IFIS -0,098 0,016
EUROFIT -0,082 0,037

IMC: indice de masa corporal; IFIS: Escala Internacional de Aptitud Fisica; APALQ: Escala de Evaluacion de Niveles de Actividad Fisica; EUROFIT: Test Europeo de

Condicion Fisica.
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Figura 1.

Diferencia entre la autopercepcion de la imagen corporal real (A) y la satisfaccion
corporal (B) y la predicha por el IMC, segun niveles del EUROFIT (en terciles,
siendo el primer tercil el correspondiente a alumnos con mejor condicion fisica).
p < 0,001 en ambas figuras. Las barras de error representan error estandar.
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Diferencia entre la autopercepcion de la imagen corporal real (A) y la satisfaccion
corporal (B) y la predicha por el IMC segun niveles del IFIS (en terciles, siendo el
primer tercil el correspondiente a alumnos con mejor percepcion de su condicion
fisica). p < 0,001 para la autopercepcion; p = 0,074 para la satisfaccion. Las
barras de error representan error estandar.
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo analizar en poblacion
pre y adolescente la influencia en la autopercepcion de laimagen
corporal de variables como la cantidad de AF, la competencia
percibida y la condicion fisica. Los resultados obtenidos rebaten
algunos de los principales hallazgos de otros estudios.

Asi, por ejemplo, se encontré una satisfaccion con la autoper-
cepcion de la imagen corporal generalizada, 1o cual se opone
a diversos estudios que establecen una insatisfaccion con la
imagen corporal tanto en nifios (22,23) como en adolescentes
(3,4,11). Ademas, se encontraron asociaciones significativas,
pero de muy baja magnitud entre la imagen corporal percibida y
cantidad de AF, cuando otros investigadores han mostrado rela-
ciones superiores entre ambas variables (3,4,21). Por su parte,
los datos muestran asociaciones negativas, pero de muy baja
consideracion, entre cantidad de AF y la imagen corporal perci-
bida, si bien otros investigadores han mostrado relaciones mas
altas entre ambas variables (3,4,21).

Cabe destacar la excepcion a esta satisfaccion generalizada
que se encontrd en el grupo de chicas de secundaria que mos-
traron preferencia por una silueta algo mas esbelta en compa-
racion con los chicos (p = 0,01) excepcion encontrada también
varios estudios (24-27). Esta mayor insatisfaccion en las alum-
nas de secundaria parece deberse, por un lado, a la mayor pre-
sion social a la que se ven sometidas las adolescentes junto con
la temprana interiorizacion los canones estéticos que identifican
un cuerpo delgado como ideal socialmente aceptado (Fernan-
dez-Bustos y cols., 2019) y, por otro lado, a la influencia de las
imagenes de referencia corporal utilizadas en las redes sociales
0 los mass media (28).

Conviene mencionar varios estudios que encontraron rela-
cion entre AF, percepcion y satisfaccion con la propia la imagen
corporal (4,21,29). Sin embargo, en ellos no se contempld la
influencia del IMC. EI presente estudio apoya la idea, que las
posibles asociaciones entre AF y percepcion/satisfaccion desa-
parecen cuando se elimina la influencia del IMC sobre las mis-
mas tanto en nifios como en adolescentes. De este modo se
respaldan los resultados de investigaciones anteriores (30-32),
que destacan el IMC como variable crucial para determinar la
insatisfaccion en los adolescentes (3,30,31). De nuestros resul-
tados se desprende que el modo en que los nifios y los prea-
dolescentes perciben su propia imagen corporal y el grado de
satisfaccion con la misma, en general, no depende de la cantidad
de AF realizada, sino de su IMC.

En relacion a la condicion fisica percibida y objetiva, en este
estudio se aprecid cierta influencia de ambas variables, pero con
matices. Asi, cuando se dividid la muestra en terciles, se observo
que, a mayor nivel y mejor autopercepcion de la condicion fisica,
mayor grado de satisfaccion con la imagen corporal y viceversa,
en la linea de lo evidenciado en otros estudios (14,33). Segun
estos resultados resulta interesante promover la practica de AF
entre los y las adolescentes, ya que de este modo se mejorara
la condicion fisica y en consecuencia la autopercepcion corporal
(25,34).
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Son escasos 10s estudios que incluyen, comparan y analizan
poblaciones de distintos niveles educativos. A este respecto, la
Unica investigacion comparable fue la de Calzo y cols. (31). En este
estudio longitudinal, se sefiala como principal hallazgo la intensifi-
cacion de la insatisfaccion corporal y la preocupacion por el peso
y la forma a lo largo de la adolescencia. De este modo, la edad se
convierte en una variable influyente tanto para nifias como para
nifios. Sin embargo, en su estudio no hubo una comparacion clara
entre preadolescencia y adolescencia, y, aunque dividen la mues-
tra en 5 rangos de edad, siendo el primero el que corresponde a
la edad primaria (9 y 10 afios), no se hace un analisis especifico
y comparable entre el alumnado de edad primaria y el de secun-
daria. En nuestro estudio, fruto de esa comparacion, se determina
que la edad solo es una variable influyente en la insatisfaccion
corporal en el grupo de alumnas de secundaria, lo que lo diferencia
sustancialmente a lo sefialado. Ademas, se puede decir que, Si
bien en ambos estudios el andlisis estadistico tuvo en cuenta la
influencia del IMC sobre la insatisfaccion corporal, en la presente
investigacion se arroja informacion adicional incluyendo ademas el
impacto que la condicion fisica tiene sobre la misma.

Se puede constatar con base en numerosos estudios y revisiones
consultadas, que la participacion vy la prevalencia de la AF varian a
o largo de la vida, apreciandose una disminucion notable de esta
durante el paso de la nifiez a la adolescencia (35). Asimismo, en va-
rias investigaciones se han descrito cambios en la AF a lo largo de
la nifiez y la adolescencia observando que la disminucion de la AF
se incrementaba de manera constante entre los 10 y los 18 afos
(36,37). En el presente estudio la cantidad de AF del alumnado de
primaria con respecto al de secundaria fue superior, siendo mas
notable en los alumnos que en las alumnas. En cuanto a su pre-
valencia, se obtuvieron mayores niveles en nifias de primaria que
de secundaria, lo cual concuerda con la evidencia de un continuo
abandono progresivo de la practica fisica y deportiva segiin aumen-
ta la edad en las chicas, especialmente en la adolescencia (38,39).

Los resultados de este estudio deben ser interpretados te-
niendo en cuenta la existencia de ciertas limitaciones. En primer
lugar, nos encontramos con un estudio de corte transversal, im-
plicando ello, que no se puedan establecer relaciones de causa-
lidad. En segundo lugar, se ha usado para medir la cantidad de
AF un método subjetivo (cuestionario) y no uno objetivo, como el
acelerémetro. Por tanto, puede existir un sesgo en el modo en
el que se recogieron los datos relativos a la prevalencia de AF.
Finalmente, el estudio se realizo en un contexto geografico espe-
cifico, lo que limita su transferencia a otras poblaciones.

CONCLUSIONES

En una poblacion pre- y adolescente se encontrd una satis-
faccion generalizada con la propia imagen corporal. La cantidad
de AF no se mostré como una variable de gran influencia sobre
el modo en que se percibe la imagen corporal, siendo el IMC el
factor que mayor impacto ejerce sobre la misma. Nuestros resul-
tados, ademas, indican que mayores niveles de CF se asocian a
una mayor satisfaccion corporal.

[Nutr Hosp 2023;40(3):503-510]
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Resumen

Introduccion: la obesidad en la poblacion pediatrica es un problema de salud publica. Se ha demostrado la correlacion del dcido Urico y el
grosor de la intima media de la cardtida en adultos.

Obijetivo: identificar la correlacion del &cido Urico y el grosor de la intima media de la carétida en adolescentes con obesidad.

Material y métodos: se realizo un estudio observacional, transversal. Se incluyeron pacientes de diez a 16 afios con diagnéstico de obesidad.
Se determino &cido urico, perfil de lipidos y grosor de la intima media carotidea. En el andlisis estadistico, se correlacion6 el grosor de la intima
media carotidea con los niveles de &cido Urico a través del coeficiente de correlacion de Spearman.

Resultados: se incluyeron 169 adolescentes con una mediana para la edad de 13 afios, sin predominio de sexo. Se identifico una correlacion
Palabras clave: positiva del &cido drico con el grosor de la intima media carotidea (r = 0,242, p = 0,001). Al estratificarse de acuerdo con el sexo, no hubo
’ correlacion en las mujeres (r = -0,187, p = 0,074), mientras que en los hombres aumento (r = 0,36, p = 0,001) y por estadio puberal, los

Acidp drico. Grosor intivma adolescentes varones puberes tuvieron una correlacion positiva (p = 0,384, p = 0,002).
/Tdeéjlgggrrﬁgg ea. Obesidad. Conclusion: se identifico una correlacion positiva débil entre el grosor de la intima de la carétida y el acido Urico en adolescentes con obesidad.
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Abstract

J. Serret-Montoya et al.

Introduction: obesity in the pediatric population is a public health problem. The correlation of uric acid and carotid intima media thickness in

adults has been demonstrated.

Objective: to identify the correlation of uric acid and carotid intima media thickness in adolescents with obesity.

Material and methods: an observational, cross-sectional study was carried out. Patients aged ten to 16 years with a diagnosis of obesity were
included. Uric acid, lipid profile and carotid intima media thickness were determined. In relation to the statistical analysis, carotid intima media
thickness was correlated with uric acid levels through Spearman’s correlation coefficient.

Results: one hundred and sixty-nine adolescents were included with a median age of 13 years, without predominance of sex. A positive cor-

Keywords:

relation of uric acid with carotid intima media thickness was identified (r = 0.242, p = 0.001). When stratified according to sex, there was no

correlation in women (r = -0.187, p = 0.074), while in men it increased (r = 0.36, p = 0.001) and by pubertal stage, pubertal male adolescents

Uric acid. Carotid intima-
media thickness. Obesity.
Adolescents.

had a positive correlation (p = 0.384, p = 0.002).

INTRODUCCION

La obesidad es un proceso de enfermedad cronico, recurrente
y progresivo que requiere intervencion (1). Especificamente en la
poblacion infantil, la obesidad también representa un problema
de salud importante (2,3).

La patogénesis del sindrome metabolico proviene de la inte-
raccion entre la obesidad, la resistencia a la insulina y 1a infla-
macion; la acumulacion de cidos grasos libres conduce a una
alteracion de la sefalizacion de la insulina y la posterior resisten-
cia, que a su vez provoca aumento en la transcripcion de genes
para enzimas lipogénicas en el higado, lo que conduce a una
mayor produccion de triglicéridos (4,5). Se produce una disfun-
cion endotelial y respuesta vasodilatadora alterada y existe un
estado inflamatorio por produccion de citocinas inflamatorias que
se liberan de los adipocitos (6). Ademas del sindrome metabdlico
como factor de riesgo cardiovascular, existen otros marcadores
que traducen esta situacion. Uno de ellos es la medicion del gro-
sor de la intima media carotidea, que representa un proceso ate-
roesclerético temprano (7).

Se han realizado estudios que demuestran que el sindrome
metabolico en la infancia tiene una relacién significativa con el
aumento del grosor de la intima media de la carétida, concluyen-
do que el sindrome metabdlico es predictivo de engrosamiento
seis afos después de su diagnostico. Ademas, se encontrd que
este engrosamiento fue parcialmente reversible en aquellos su-
jetos en los que hubo remision del sindrome metabolico (8,9).

El &cido Urico es el producto final del catabolismo de las bases
purinicas. Para la metabolizacion de las purinas se requiere de la
enzima xantina oxidorreductasa, que se encarga de transformar
la hipoxantina en xantina y, finalmente, en &cido drico (8). Uno de
los mecanismos por 10s cuales se considera que la xantina oxido-
rreductasa contribuye como factor de riesgo cardiometabdlico es
por generacion de especies reactivas de oxigeno y estrés oxidati-
vo, o que podria contribuir a la disfuncion endotelial propia de la
enfermedad cardiovascular, teniendo ademas como resultado un
descenso del dxido nitrico (10).

Si bien la medicién del grosor de la intima media carotidea
refleja dafio endotelial temprano, se trata de un estudio que re-
quiere de personal capacitado y que no se encuentra disponible
en todos los centros de atencion. El acido drico es un parametro
sencillo de medir y se ha demostrado su correlacion y asociacion

Conclusion: a weak positive correlation was identified between carotid intimal thickness and uric acid in obese adolescents.

en poblacion adulta (11,12); sin embargo, son escasos los estu-
dios en poblacion pediatrica (13) y estos no se han ajustado por
sexo y estadio puberal.

Identificar marcadores de riesgo cardiometabélico podria im-
plicar una deteccion temprana con inicio precoz de tratamiento
y mejor seguimiento de los pacientes con obesidad previamente
catalogados como obesos metabdlicamente sanos.

El objetivo del estudio fue identificar la correlacion del acido
urico y el grosor de la intima media carotidea en adolescentes
con obesidad.

MATERIAL Y METODOS

SUJETOS

Se realiz un estudio transversal en México, de enero de 2018
a mayo de 2020, en tres centros pediatricos de tercer nivel de
atencion. Se incluyeron adolescentes de diez a 18 afios de edad
con diagnostico de obesidad, basado en un IMC > percentil 95
segun las tablas de crecimiento de los centros nacionales para la
Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de la Salud
(CDC) de 2000. Los criterios de exclusion fueron la presencia de
alguna enfermedad cronica asociada o el uso de medicamentos
que potencialmente influyeran en el peso o el apetito (sindro-
mes genéticos, uso de esteroides, fluoxetina, sensibilizantes a
la insulina, anorexigenos o inhibidores de la absorcién intesti-
nal de grasas) o negativa a participar. Ademas, se recopilaron
datos antropométricos, concentraciones plasmaticas en ayunas
de lipidos (colesterol de lipoproteinas de alta densidad [HDLc],
colesterol de lipoproteinas de baja densidad [LDLc], triglicéridos
[TGLs]), glucosa e insulina.

La madurez sexual fue evaluada a través de la escala de Tan-
ner por un endocrindlogo pediatra. De acuerdo con el desarrollo
puberal, los nifios se clasificaron como prepuberales cuando el
estadio de Tanner era 1, puberales con Tanner 2-4 y pospube-
rales con Tanner 5.

Se calculd el tamano de muestra basado en la correlacion
del grosor de la intima media carotidea con la insulina sérica
(r=10,25) reportado en poblacion adulta (12), considerando un o
de 0,05 (Za=1,96) y B de 0,80 (Z1-B = 0,84) y se obtuvo un
total de 71 pacientes.

[Nutr Hosp 2023;40(3):511-516]
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ANTROPOMETRIA

Un nutricionista certificado registré los indicadores antropomé-
tricos de cada paciente. La estatura se midio con el estadio-
metro SECA modelo 769. Se midio el peso mediante el aparato
de bioimpedancia (Tanita BC-568 Segmental Body Composition
Monitor, Tokio, Japdn), los pacientes estaban descalzos y en ropa
interior, como se describe en otra parte.

METODO PARA MEDIR EL GROSOR
DE LA iNTIMA MEDIA CAROTIDEA

Se realizé por dos médicos radidlogos especialistas con ecografo
marca Samsung modelo Medison SonoAce R3, con sonda lineal
LN5-12/40 (5-12 MHz). Tomando una sola imagen de la arteria
cardtida comun derecha como una ecografia longitudinal, 1 cm de-
bajo del bulbo carotideo con los participantes en posicion supina,
con la cabeza girada entre 45°y 50 ° de rotacion del cuello hacia
el lado contralateral, las iméagenes se tomaran en el angulo lateral.

MEDICION DEL PERFIL CARDIOMETABOLICO

Después de un minimo de 12 horas de ayuno, se obtuvieron
muestras de sangre del antebrazo a través de la vena antecubital
entre las 7:00 y las 8:00 a.m. Las muestras de suero se congelaron
a -20 °C hasta su andlisis. Los niveles de glucosa, TGL, HDLc, LDLc
y &cido Urico se determinaron por métodos enzimaticos colorimétri-
cos (Bayer Diagnostics, Puteaux, Francia). La insulina se midio por
quimioluminiscencia (Roche-Hitachi Modular Py D). Se consideraron
aceptables los coeficientes de variacion intraensayo e interensayo
<7 %. También se generd una curva estandar para cada ensayo.

DEFINICIONES DE LAS ALTERACIONES
CARDIOMETABOLICAS

El indice de resistencia a la insulina (HOMA-IR) se calculd segun
la siguiente formula; HOMA-IR = glucosa en ayunas (mg/dl) X in-
sulina en ayunas (uU/ml) / 405. Los puntos de corte del HOMA-IR
para el diagnostico de resistencia a la insulina fueron 3,1 (14).

La hipertrigliceridemia se evalud de la siguiente manera: para
nifos < 10 afos, TGL > percentil 90 para edad y sexo; y para
nifos > 10 afos, TGL > 150 mg/dl (15,16). Ademas, se conside-
rd HDLc reducido de la siguiente manera: para nifios < 10 afios,
HDLc < percentil 10 para edad y sexo; y nifios > 10 afios, HDLc
< 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres, segun la de-
finicion de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) (15,16).

ANALISIS ESTADISTICO

Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov revelaron que las varia-
bles tenian una distribucion no paramétrica para las variables
cuantitativas. Las variables cuantitativas se presentan como me-
diana, minimo y maximo. Las variables cualitativas se presentan
como proporciones y frecuencias.

[Nutr Hosp 2023;40(3):511-516]

Se correlacion¢ el grosor de la intima carotidea con los niveles
de &cido Urico a través del coeficiente de correlacion de Spear-
man, ademas de realizar un andlisis estratificado de acuerdo con
el sexo y el desarrollo puberal.

Se consider6 estadisticamente significativo un valor de
p < 0,05. STATA v.14.0 se utilizé para los andlisis estadisticos.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki, el protocolo fue
evaluado y aprobado por el Comité Nacional de Etica en Inves-
tigacion y Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
con nimero de registro R-2014-785-024. Los padres/cuidado-
res firmaron el formulario de consentimiento informado y cada
nifo dio su asentimiento.

RESULTADOS

DESCRIPCION GENERAL DE LA POBLACION

En el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019 se estu-
di6 a un total de 202 adolescentes con obesidad, de los cuales se
excluyeron 33 pacientes por ausencia de ultrasonido carotideo.
Se analizd la informacion de los 169 adolescentes con obesidad,
con una mediana para la edad de 13 afios y un ligero predominio
de sexo femenino (53,84 %), y la mayoria de los pacientes se
encontraban en estadio pospuberal, con un 75,74 % (Tabla I).

En cuanto a las caracteristicas bioquimicas de los adolescen-
tes incluidos en este estudio, se halld que el valor de insulina y
del indice HOMA se encontraba por encima de los limites nor-
males (Tabla I). Por otro lado, la alteracion cardiometabdlica mas
frecuente fue el colesterol HDL, disminuido en el 84,61 % de
los casos (n = 143); la resistencia a la insulina se presentd en
147 pacientes (86,98 %) (Tabla Il).

Con respecto al grosor de la intima media carotidea, se identi-
ficd una mediana de 4,0 mm, un minimo de 2,0 mm y un maxi-
mo de 5,5 mm, sin que existiera diferencia entre sexos. Solo
cuatro sujetos presentaron un grosor mayor de 5,0 mm.

Se identificd una correlacion positiva del acido drico con el
grosor de la intima media carotidea (r = 0,242, p = 0,001)
(Fig. 1). Cuando se hace la correlacion de acido Urico con el
grosor de la intima carotidea estratificando de acuerdo con el
sexo, se puede observar que en el grupo de adolescentes feme-
ninos no hay correlacion (r= 0,187, p = 0,074), mientras que en
los adolescentes masculinos la correlacion aumenta (r = 0,367,
p = 0,001) (Fig. 2).

Se realizd un analisis para correlacionar el grosor de la intima
media carotidea de acuerdo con el estadio puberal de los ado-
lescentes, en donde se pudo observar una correlacion estadisti-
camente significativa en los adolescentes puberes. Al realizar el
analisis por sexo, no se encuentra correlacion en los subgrupos de
pacientes femeninos; sin embargo, en los pacientes masculinos,
el subgrupo de puberes presenta una correlacion mayor (Tabla Ill).
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Tabla I. Caracteristicas generales
y bioquimicas de los adolescentes
con obesidad incluidos en el estudio

n =169
Caracteristica Mediana
(minimo-maximo)
Edad (afios) 13 (10-19)
Sexo masculino* 78 (46,15)
Peso (kg) 74,9 (37,6-128,2)

Estatura (cm)

156,5 (125,3-187,6)

Z score estatura

-0,39 (-2,37,1,55)

IMC (kg/m?) 30,1 (21,9-47,4)

Z score IMC 2,1(1,5,30)
Pubertad*

Prepuberal 14 (8,28)

Puberal 128 (75,74)

Pospuberal 27 (15,98)

Glucosa (mg/dl) 88,0 (70,2-132,8)

Colesterol total (mg/dl)

156,1 (105,4-266,3)

Colesterol VLDL (mg/dl)

28,8 (13,0-93,0)

Triglicéridos (mg/dl)

145,0 (40,6-463,8)

Colesterol HDL (mg/dl)

35,0 (18,1-63,4)

Colesterol LDL (mg/dl)

93,0 (19,1-180,2)

Acido drico (mg/dl)

5,9(2,6-10,7)

Insulina (pu/ml)

21,2 (5,3-79,5)

HOMA

46(1,17-21,2)

IMC: indice de masa corporal; VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad;
HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad;
HOMA: indice de resistencia a la insulina. *Frecuencia (%).

Tabla ll. Factores cardiometabodlicos
de los pacientes adolescentes con
obesidad incluidos en el estudio

J. Serret-Montoya et al.

acido urico (mg/dl)
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Figura 1.

Correlacion del &cido Urico con el grosor de la intima media carotidea en adoles-
centes con obesidad (n = 169).
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Figura 2.

Correlacion del cido Urico con el grosor de la intima media carotidea en adoles-

centes con obesidad de acuerdo con el sexo (n = 169).

Tabla Ill. Correlacién del grosor

de la intima media carotidea (mm)

de acuerdo con el sexo
y el desarrollo puberal

Todos Femenino | Masculino
(n=169) n=91) (n=78)

r p r p r p

Variable Frecuencia (%)

Hiperglucemia 21 (12,42)
Hipercolesterolemia 21(12,42)
LDLc elevado 25 (14,79)
HDLc disminuido 143 (84,61)
Hipertrigliceridemia 81 (47,92)
Resistencia a la insulina (HOMA > 3,1) 147 (86,98)
Hipertension arterial 14 (8,298)

Prepuber (n=14) | 0,265 | 0,359 | 0,191 | 0,758 | 0,455 | 0,218

HDLc: colesterol de lipoproteinas de alta densidad LDLc: colesterol de
lipoproteinas de baja densidad; HOMA: indice de resistencia a la insulina.

Puber (n=128) | 0,239 | 0,006 | 0,148 | 0,227 | 0,384 | 0,002

Pospuber (n=27) | 0,135 | 0,499 | 0,285 | 0,250 | 0,080 | 0,837

[Nutr Hosp 2023;40(3):511-516]
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DISCUSION

En este estudio se identificd una correlacion positiva débil
del 4cido drico con el grosor de la intima media carotidea en
adolescentes con obesidad. Sin embargo, cuando se realizé el
analisis estratificado por sexo, solo se observd la correlacion en
los varones (r = 0,36). Por otro lado, cuando se realiz6 el analisis
por estadio puberal, en el subgrupo de varones puberes se co-
rrelaciono positivamente el &cido Urico con el grosor de la intima
media.

Esta correlacion positiva débil entre el acido Urico y el grosor
de la intima media de la cardtida (r = 0,242, p = 0,001) coin-
cide con lo encontrado por Pacifico L y cols., que describe una
correlacion positiva débil (= 0,390, p < 0,001) en adolescente
con obesidad (13).

El grosor de la intima media carotidea traduce un cambio tem-
prano en la fisiopatologia de la ateroesclerosis (17). La importan-
cia radica en la posibilidad de su progresion a etapas avanzadas,
que conduce a enfermedad vascular cerebral y enfermedad ar-
terial coronaria, como ya se ha demostrado en otros estudios
(18). Si bien son sujetos de una edad temprana, y esto explica
la correlacion débil del &cido Urico con el grosor de la intima
media carotidea, ya podemos observar datos incipientes de las
consecuencias de la obesidad y toda la cascada proinflamatoria
que se presenta en esta enfermedad (19).

El &cido Urico también produce dafio vascular mediante la es-
timulacion de la proteina quimioatractante de monocitos tipo 1
(MCP-1) y proteina C reactiva (PCR), la cual estimula la infiltra-
cion de macrdfagos e incrementa la actividad plaquetaria (20).
Lo anterior contribuye a la generacion de aterosclerosis, de ma-
nera que el engrosamiento de la intima media de la cardtida re-
presenta de un proceso ateroesclerdtico temprano (21). Por ello,
podemos suponer que la correlacién débil encontrada se debe
al menor tiempo de evolucion de la hiperuricemia en poblacion
pediatrica en comparacion con los adultos. De manera similar,
podemos encontrar otros factores de riesgo cardiometabdlico,
como el sindrome metabdlico, como predictores de engrosa-
miento (5,11,22).

Ademas, la obesidad incrementa la actividad de la xantina
oxidasa en el tejido adiposo, lo que resulta en una mayor pro-
duccion de acido Urico y disminucion del aclaramiento renal (23).

Otro de los hallazgos de nuestro estudio al analizar los resulta-
dos por sexo fue el aumento en la fuerza de correlacion entre el
acido urico y el grosor de la intima media de la cardtida entre
el sexo masculino (r = 0,36, p = 0,001). Este resultado con-
trasta contra el analisis por sexo femenino, donde desaparecia
la correlacion (r = -0,187, p = 0,074). Debemos considerar que
el sexo masculino es por si mismo un factor determinante en el
aumento del grosor de la intima media de la carétida (8 = 0,120,
p = 0,027), como se demuestra en el estudio de Jarauta y cols.
(9,24). Ademas, el hallazgo de nuestro estudio coincide con el de
Takayama y cols., en el cual, al analizar el &cido Urico por cuarti-
les, el grosor de la intima media de la cardtida estaba aumentado
en los pacientes del tercer cuartil (OR 1,7, 95 % IC: 1,02-3,02)
y cuarto cuartil (OR 2,01, 95 % IC: 1,12-3,60) para hombres,

[Nutr Hosp 2023;40(3):511-516]

mientras que en el grupo de las mujeres esa relacion solo se
identificd en el cuarto cuartil (OR 2-1, 95 % IC: 1,30-3,39) (25).

Esta diferencia en la correlacion puede deberse a los cambios
del metabolismo tanto del &cido trico como de los lipidos depen-
dientes del sexo considerando el efecto hormonal estrogénico.
En las mujeres, el estrdgeno aumenta el aclaramiento renal de
urato y reduce la reabsorcion postsecretora de urato tubular (26).
Las mujeres posmenopausicas que recibieron terapia de reem-
plazo hormonal tuvieron concentraciones mas bajas de acido
urico y un riesgo menor de brote de gota que aquellas que no
tomaron la terapia de reemplazo hormonal (27).

Cuando se realizd el analisis por estadio puberal, se identifico
que la correlacion fue mayor en adolescentes puberes; sin em-
bargo, no se observo correlacion en pacientes femeninos. Este
hallazgo puede tener relacion con los cambios inherentes del
acido Urico con respecto al estadio puberal de los pacientes (28).
Como se observd en el estudio de Wang Y y cols., los niveles de
4cido Urico en los varones aumentaron durante la adolescencia y
disminuyeron ligeramente durante la edad adulta, mientras que
en las mujeres su nivel se mantuvo relativamente sin cambios
durante la adolescencia y aument6 durante la edad adulta. Este
establecimiento de la diferencia de sexo en el &cido urico tam-
bién coincidid con un aumento de la testosterona (3 = 0,195,
p < 0,001) y una disminucion de la globulina transportadora de
hormonas sexuales en los nifios (3 = -0,246, p < 0,001) (29).

Considerando lo anterior, la medicion de 4cido Urico sérico
en pacientes adolescentes con obesidad podria utilizarse como
marcador de riesgo cardiometablico. Aplicando esto a la prac-
tica clinica, como parte de la evaluacion integral de pacientes
adolescentes con diagndstico de obesidad, se deberia tomar
en cuenta dentro de los estudios bioquimicos a realizar la de-
terminacion del acido Urico para orientar en la estimacion del
riesgo cardiometabolico. Esto permitiria un mejor seguimiento
y, en un futuro, con estudios posteriores, una clasificacion de
riesgo metabdlico y un algoritmo de abordaje/complementacion
diagnostica.

CONCLUSION

Se identifico una correlacion positiva débil (r = 0,242,
p = 0,001) entre el grosor de la intima de la cardtida y el &cido
trico en adolescentes con obesidad. Sin embargo, cuando se
estratifica por sexo, 1a correlacion es mas fuerte entre los adoles-
centes masculinos y desaparece entre adolescentes femeninas.
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La hipoalbuminemia y la edad avanzada son factores de riesgo de vaciamiento gastrico lento tras
duodenopancreatectomia cefalica

Silvia Martin', Maria Sorribas?, Juli Busquets?, Lluis Secanella?, Nuria Pelaez?, Thiago Carnaval®, Sebastian Videla®4, Juan Fabregat?

"General and Digestive Surgery Service. Hospital de Viladecans. Viladecans, Barcelona. Spain. ?Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery. Hospital Universitari
de Bellvitge. Hepato-Biliary and Pancreatic Diseases Research Group. Institut d’Investigacio Biomedica de Bellvitge — IDIBELL. Universidad de Barcelona L'Hospitalet de
Llobregat, Barcelona. Spain. *Clinical Research Support Unit. Clinical Pharmacology Department. Hospital Universitari de Bellvitge. ['Hospitalet de Llobregat, Barcelona.
Spain. “Pharmacology Unit. Department of Pathology and Experimental Therapeutics. School of Medicine and Health Sciences. IDIBELL. Universidad de Barcelona.
Barcelona, Spain

Abstract

Background: delayed gastric emptying (DGE) is one of the most common complications after pancreatoduodenectomy. It could be related
to some baseline patient-related characteristics. This study aims to assess the predictive factors associated to DGE in the cohort of patients
included in the PAUDA clinical trial.

Methods: this study was a retrospective analysis based on the 80 patients included in a randomized clinical trial conducted and published by
our group. A descriptive analysis and a bivariate regression model were carried out. Some factors were further scrutinized for associations using
the Pearson correlation coefficient and, finally, a multiple regression model using a stepwise selection of variables was conducted.

Results: DGE was diagnosed in 36 (45 %) out of 80 patients (DGE group). The number of patients older than 60 years old in the DGE group was
greater than in the group without DGE (32 vs 28 patients, p = 0.009)]). Likewise, the number of patients with a preoperative albumin < 35 g/L
(18 vs 11 patients, p = 0.036); preoperative bilirubin > 200 pmol/L (14 vs 8 patients, p=0.039); postoperative haemorrhage (7 vs 1 patients,
Keywords: p=0.011); postoperative intraabdominal abscess (12 vs 5 patients, p = 0.017); and postoperative biliary fistula (5 vs 0 patients, p = 0.011),
was also greater in the DGE group. Two risk factors were associated with DGE: the patient’s age at the time of surgery and preoperative hypoal-

Pancreaticoduodenectomy.  hyminemia (serum albumin concentration < 35g/L).
Nutritional status.

Hypoalbuminemia. Aged. Conclusions: the patient’s age at the time of surgery and the preoperative nutritional status are independent risk factors to the development
Gastroparesis. Risk factors. o DGE after pancreatoduodenectomy.
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Resumen

Introduccion: el vaciamiento gastrico lento (VGL) es una complicacion frecuente tras la duodenopancreatectomia cefélica (DPC) y puede
relacionarse con algunas caracteristicas basales del paciente. El objetivo es evaluar los factores predictivos de VGL en la cohorte de pacientes
incluidos en el ensayo clinico aleatorizado PAUDA.

Métodos: se realizo un andlisis retrospectivo basado en los 80 pacientes incluidos en el ensayo PAUDA. Se realizaron un analisis descriptivo y un
modelo de regresion bivariante. Posteriormente, algunos factores se examinaron mediante el coeficiente de correlacion de Pearson y, finalmente,
se llevd a cabo un modelo de regresion multivariante.

Resultados: se diagnosticd VGL en 36 (45 %) pacientes. EI nimero de pacientes mayores de 60 afios en el grupo VGL fue mayor que en el
grupo sin VGL (p = 0,009). El nimero de pacientes con alblimina preoperatoria < 35 g/L (p = 0,036); bilirrubina preoperatoria > 200 pmol/L
(p = 0,039); hemorragia (p = 0,011); absceso intraabdominal (p = 0,017); y fistula biliar (p = 0,011), fue mayor en el grupo VGL. Dos factores

Hipoalbuminemia. Edad
avanzada. Vaciamiento
gastrico lento. Factores
de riesgo. de VGL tras DPC.

BACKGROUND

Delayed gastric emptying (DGE) is one of the most common
complications after pancreatoduodenectomy (1). Many technical
details, both in resection and reconstruction phases (2), have
been associated with this complication. Likewise, DGE could be
related to some baseline patient-related characteristics, such as
female gender, preoperative heart failure, a high body mass index
(BMI), pulmonary comorbidities or a smoking history (3,4). How-
ever, there is scarce evidence available regarding predictive fac-
tors associated with DGE. This study aims to assess the predic-
tive factors associated to DGE after a pancreatoduodenectomy
in the cohort of patients included in the PAUDA clinical trial (5).

PATIENTS AND METHODS

This study was a retrospective analysis based on the cohort
of the PAUDA clinical trial patients (5). In brief, this randomized
clinical trial, conducted by our study group, was performed be-
tween March 2013 and March 2015 in our setting (PAUDA Tri-
al; NCT02246205 [http://www.clinicaltrials.gov]). The primary
objective was to compare the incidence of DGE among patients
who underwent Roux-en-Y anastomosis or Billroth Il recon-
struction after pancreatoduodenectomy. No differences were
found between both techniques regarding DGE (5). However,
DGE was associated to a poor preoperative nutritional status
(serum albumin concentration < 35 g) and to hyperbilirubin-
emia (>200 pmol/L) in an exploratory bivariate analysis (5).
DGE was defined according to the “International Study Group of
Pancreatic Surgery” criteria (6).

The following data was gathered, among others: date of birth,
gender, body mass index (BMI), comorbidities (diabetes mellitus,
hypertension, chronic obstructive pulmonary disease), preopera-
tive lab data (haemoglobin, albumin, bilirubin, creatinine), type of
the surgery performed (pancreatoduodenectomy with Billroth Il or
Roux-en-Y gastroenteric anastomosis, vein resection); intraoper-
ative data (time of surgery, intraoperative bleeding, hypotension);
and postoperative data until discharge from hospital was also
gathered: pancreatic fistula (yes/no), haemorrhage (yes/no), and
abscess (yes/no).

de riesgo se asociaron con el VGL: la edad del paciente y la hipoalbuminemia preoperatoria.
Conclusiones: la edad del paciente en el momento de la cirugia y el estado nutricional preoperatorio son factores de riesgo independientes

STATISTICAL ANALYSIS

Baseline characteristics were summarized using standard
descriptive statistics, and a descriptive analysis was carried
out. Comparative bivariate analyses, to determine potential fac-
tors associated with the DGE were previously published (5). In
the present paper, multivariate regression models were adjust-
ed to different covariates (age > 60 years, male gender, Roux-
en-Y gastrojejunostomy, preoperative albumin < 35 g/L, pre-
operative bilirubin > 200 pmol/L, patients with postoperative
haemorrhage, patients with intra-abdominal abscess, patients
with pancreatic fistula). The association between potential ex-
planatory variables and DGE was tested in 3 steps: firstly, a
bivariate regression model was performed to obtain an indica-
tion of the relevance of the explanatory variables in the risk of
DGE; secondly, factors showing a p-value of less than 0.100,
factors that were not significant on bivariate analysis but pre-
viously reported to be associated with DGE by other authors
(pancreatic fistula and Roux-en-Y pancreaticoduodenectomy)
were further scrutinized for associations using the Pearson cor-
relation coefficient (r) in order to avoid collinearity problems; at
last, the third step involved a multiple regression model using a
stepwise selection of variables. A p-value of 0.050 or less was
considered statistically significant. Statistical analyses were
performed using SPSS® software version 18 (IBM, Armonk,
New York, USA).

RESULTS

DGE was diagnosed in 36 (45 %) out of 80 patients (DGE
group). Patients’ baseline characteristics as age, sex, body mass
index or comorbidities, preoperative albumin and bilirubin, as
well as their intra- and post-operative data, including technical
aspects as venous resection, operating time, type of gastroen-
teroanastomosis; and postoperative complliations or mortality,
along with others; were analysed in a bivariate study (5). The
number of patients older than 60 years old in the DGE group was
greater than in the group without DGE [32 (89 %), 28 (64 %),
respectively, p-value: 0.009]. Likewise, the number of patients
with a preoperative albumin < 35 g/L [18 (50 %); 11 (25 %),
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respectively, p-value: 0.036]; preoperative bilirubin > 200 pmol/L
[14 (39 %); 8 (18 %), respectively, p-value: 0.039]; postoperative
haemorrhage [7 (19 %); 1 (2 %), respectively, p-value: 0.011];
postoperative intraabdominal abscess [12 (33 %); 5 (11 %),
respectively, p-value: 0.017]; and postoperative biliary fistula
[5 (14 %); 0 (0 %), respectively, p-value: 0.011], was also great-

er in the DGE group.

Table 1 shows the predictive factors of DGE in patients un-
dergoing pancreatoduodenectomy. In the univariate analysis,
age over 60 years, preoperative bilirrubin > 200 pmol/L, and
the presence of preoperative haemorrhage and intra-abdominal
collection were associated with a higher risk of DGE.

In the multivariate analysis two risk factors were associated
with DGE: the patient’s age at the time of surgery (the older the
patient, the greater the risk of DGE) and preoperative hypoalbu-
minemia (serum albumin concentration < 35 g/L). A tendency to
present DGE was observed in patients who had a postoperative

haemorrhage or a postoperative abscess.

DISCUSSION

To our knowledge, only a few studies have performed an in-
depth assessment of the predictive factors of DGE in patients
undergoing pancreatoduodenectomy, especially when it comes
to preoperative risk factors (3,4). In fact, severe postoperative
complications as pancreatic fistula or intra-abdominal abscess
have been associated with DGE (4,7), however, preoperative vari-
ables are not demonstrated as DGE risk factors in published mul-
tivariate models. Our study provides evidence that the patient’s
age at the time of surgery and preoperative hypoalbuminemia
are independent risk factors for DGE after the surgery.

ADVANCED AGE AND DGE

The relationship between pancreaticoduodenectomy and DGE
is controversial. Our results provide evidence that cephalic pan-

Table I. Risk factors for delayed gastric emptying

Univariate analysis Multivariate analysis
Variable
OR (95 % CI) p value OR (95 % CI) p value
Age over 60 (years) 4.571 (1.367-15.290) 0.014 6.318 (1.334-29.931) 0.020
BMI over 25 (kg/m?) 1.385 (0.553-3.465) 0.487
Gender (male) 0.6 (0.241-1.494) 0.272 2.238 (0.631-6.406) 0.238
DML (yes) 2.436 (0.788-7.528) 0.122
AHT (yes) 1.316 (0.543-3.187) 0.543
DLP (yes) 1.071(0.419-2.741) 0.886
COPD (yes) 1.883 (0.543-6.533) 0.319
AMI (yes) 0.576 (0.133-2.485) 0.459
NEF (yes) 0.6 (0.052-6.898) 0.682
Albumin PRE < 35 (g/L) 2.417 (0.946-6.173) 0.065 3.203 (1.004-10.125) 0.049
Bilirubin PRE > 200 (umol/L) 2.864 (1.035-7.924) 0.043 2.080 (0.533-8.116) 0.292
Creatinine PRE (umol/L) 1.015 (0.993-1.038) 0177
Ca 19.9 PRE (kint.u/L) 1(0.999-1) 0.323
IPO transfusion (yes) 1.002 (0.60.32374-1.490) 0.992
Vein resection (yes) 0.311 (0.060-1.601) 0.162
PDYR (intention to treat) 1(0.414-2.413) 1 1.257 (0.425-3.723) 0.679
Wirsung diameter < 3 mm 0.769 (0.311-1.903) 0.570
IPO transfusion (yes) 0.409 (0.040-4.126) 0.448
Surgery duration > 330 min 0.882 (0.314-2.478) 0.812
Pancreatic fistula (yes) 1.444 (0.595-3.509) 0.417 0.913 (0.285-2.941) 0.883
Postoperative haemorrhage (yes) 10.379 (1.212-88.888) 0.033 14.795 (0.949-230.714) 0.055
Intra-abdominal collection (yes) 3.9(1.222-12.448) 0.022 3.765 (0.747-18.979) 0.108

BMI: body mass index; PRE: preoperative; DML diabetes mellitus; AHT: arterial hypertension; DLP: dyslipidemia; COPD: chronic obstructive pulmonary disease;
AMI: acute myocardial infarction; NEF: nephropathy; Ca 19.9 PRE: preoperative CA 19.9 levels; PDRY: Roux-en-Y pancreaticoduodenectomy; IPO: intraoperative or

postoperative.
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creaticoduodenectomy was associated with DGE in patients older
than 65 years. These results are in accordance with those from
other authors who found associated DGE after a pancreatic sur-
gery (8) or after a pancreaticoduodenectomy in the absence of
postoperative pancreatic fistulae or intra-abdominal infection (9).
In contrast, some other authors did not find such an association
(3,4,10,11). However, it is noteworthy that the association be-
tween DGE and liquid diets could be due to an impaired gastric
fundus function in elderly patients (12), which could be correlat-
ed with our findings.

HYPOALBUMINEMIA AND DGE

Malnutrition was associated with a worse pancreatic surgery
outcome (13). Hypoalbuminemia, as a variable used to assess
malnutrition, was linked to a greater incidence of surgery-related
complications and with a greater mortality rate after pancreatic
surgery (14). However, its clinical use has been also extended
to determine the severity of disease, disease progression, and
prognosis in various types of cancer as colorectal cancer, breast
or lung cancer.

To our knowledge, although, as above mentioned, the PAU-
DA trial found hypoalbuminemia (serum albumin concentration
< 35 g/L) to be related with DGE in the bivariate analysis, this is
the first time that preoperative hypoalbuminemia was highlight-
ed as an independent risk factor for the development of DGE in
patients undergoing a cephalic pancreatoduodenectomy. In fact,
the scarce data available on this issue would rather suggest oth-
erwise (i. ., that preoperative hypoalbuminemia and DGE are not
associated) (10).

On the other hand, it is widely known that cephalic pancreatic
masses often present with cholestasis and hyperbilirubinemia.
Both factors combined (usually present among elderly patients)
may lead to severe hypoalbuminemia, which should be sought
for and avoided prior to surgery. Hence, preoperative albumin,
preoperative biliary drainage and nutritional support must be
considered and studied prior to pancreatoduodenectomy (15).
We believe an outstanding preoperative care should be provided
in order to achieve good results.

LIMITATIONS

The main limitation of our study is that the nutritional status
was not assessed in the study (screening or nutritional assess-
ment; GLIM criteria for diagnoses...). The albumin levels are only
a proxy of the nutritional status of the patients.

In summary, the patient’s age at the time of surgery and his/
her preoperative nutritional status are independent risk factors
to the development of DGE after pancreatoduodenectomy. How-
ever, it must be remembered that the neoplastic disease influ-
ences the appearance of hypoalbuminemia in surgical patients.
Besides, advanced age is also a risk factor for a higher rate of

S. Martin et al.

surgery-related comorbidities. Nonetheless, the patient’s age at
the time of surgery is not an avoidable risk factor that we can
act on. Therefore, pancreatic surgery in elderly patients should
be managed in a personalized way. On the other hand, a poor
preoperative nutritional status (based on serum albumin concen-
tration) is a possibly avoidable risk factor for DGE and was also
associated with greater mortality rates. Therefore, efforts should
be made to treat nutritional deterioration before the surgery.
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Resumen
Introduccion: se ha demostrado que la ingesta alimentaria es uno de los principales factores que influyen en el incremento del peso y que el
estigma de peso contribuye a una mayor alimentacion emocional. Sin embargo, los factores que median esta relacion han sido menos estudiados.

Objetivo: el objetivo de este estudio fue identificar la relacion que existe entre estigma de peso y alimentacion emocional, y si esta relacion esta
mediada por la internalizacion del sesgo de peso y el malestar psicolégico.

Métodos: una muestra no probabilistica de 332 personas de poblacion general (192 mujeres y 140 hombres) respondié instrumentos psicologicos
de autorreporte y proporcioné medidas antropométricas.

Resultados: por medio de un andlisis de ecuaciones estructurales (SEM), se identificaron relaciones directas, entre las que destaca la relacion
del estigma de peso y alimentacion emocional (8 = 0,422, p < 0,001), ademas de la relacion indirecta entre estas variables mediante la inter-

Palabras clave: nalizacion del sesgo de peso y malestar psicoldgico (B = 0,016, p = < 0,05). El modelo tuvo buenos indicadores de bondad de ajuste y
) explico un 85 % de la varianza.
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Abstract

Introduction: dietary intake has been shown to be one of the main factors influencing weight gain, and weight stigma contributes to increased
emotional eating. However, the factors that mediate this relationship have been less studied.

Objective: the aim of this study was to identify the relationship between weight stigma and emotional eating, and whether this relationship is
mediated by internalizing weight bias and psychological distress.

Methods: a non-probabilistic sample of 332 people from the general population (192 women and 140 men) answered self-report psychological
instruments and provided anthropometric measurements.

Results: through structural equation analysis (SEM), direct relationships were identified, among which the relationship between weight stigma and
emotional eating stands out (3 = 0.422, p < 0.001), in addition to the indirect relationship between these variables mediated by internalized weight
bias and psychological distress (.. = 0.016, p = < 0.05). The model had good indicators of goodness of fit and explained 85 % of the variance.
Conclusion: the results show the importance of including psychological and behavioral variables in the treatment of emotional eating in people
with overweight and obesity, as well as addressing these issues from public policies to reduce the associated stigma that still prevails in society.

INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad constituyen un fendmeno de etiolo-
gia multifactorial que se ha convertido en un problema de salud
a nivel mundial (1). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
lo define como una acumulacién de grasa anormal 0 excesiva
que puede ser perjudicial para la salud, entendiéndolo como un
desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas
(2). Desde el afio 1975, la obesidad se ha casi triplicado a nivel
mundial. En 2016, el 39 % de las personas adultas de 18 0 mas
afnos tenian sobrepeso y el 13 % correspondia a la categoria de
personas con obesidad (3). En Chile, el panorama no es diferen-
te: seglin la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Economicos (OCDE) el 74,2 % de la poblacién adulta tiene so-
brepeso u obesidad (4).

La obesidad se asocia a menudo al estigma de peso, que se
define como el rechazo social y las actitudes negativas dirigi-
das hacia las personas que se percibe que tienen exceso de
peso corporal (5). Esta es una forma de discriminacion altamente
prevalente que deja a las personas con sobrepeso y obesidad
expuestas al estigma social, siendo a menudo percibidas como
vagas, glotonas, carentes de fuerza de voluntad y autodisciplina
(6), en una variedad de entornos como el lugar de trabajo, es-
cuelas, centros médicos, medios de comunicacion y relaciones
interpersonales cercanas (5).

El estigma puede provenir de fuentes externas, pero también
las personas pueden internalizar actitudes negativas basadas en
el peso y autoculparse por ello, asumiendo la responsabilidad
personal de su peso; es 1o que se conoce como internalizacion
del sesgo de peso (7). Estas actitudes y estereotipos negativos
autodirigidos se han estudiado como un fenémeno distinto del
estigma de peso y pueden ser particularmente dafinos para la
salud y el bienestar (8).

Tanto la internalizacion del sesgo de peso como el estigma
de peso en si conllevan malestar psicoldgico. Por una parte,
la internalizacion se asocia con sintomas depresivos, ansiedad
y una baja autoestima, imagen corporal alterada y otros tras-
tornos psicologicos y alimentarios (5). A su vez, este fenéme-
no puede representar un mecanismo por el cual experimentar
estigma de peso impacta negativamente en el bienestar de las
personas estigmatizadas (8). Incluso, la internalizacion del sesgo

puede conducir a peores resultados emocionales y psicolégicos
(verglienza, tristeza y ansiedad) que experimentar solamente el
estigma desde fuentes externas (9), el cual se ha vinculado prin-
cipalmente con altos niveles de ansiedad, angustia y sintomas
depresivos (10).

ComuUnmente, se creia que el estigma de peso animaba a las
personas con obesidad a perder peso, con base en la hipotesis
de que la verglienza promoveria el cambio de comportamiento
y la pérdida de peso a través de la dieta y el ejercicio (6). Sin
embargo, la creciente literatura ha sugerido lo contrario y ha ha-
llado, en estudios correlacionales, que la experiencia del estigma
de peso esta relacionada con el aumento de la obesidad (6).

Es asi que se agrava el problema de la obesidad, relacio-
nandose el estigma con aumento de peso, alimentacion menos
saludable, aumento de la ingesta calorica y atracones (11). De
esta manera, se asocia el estigma de peso con la alimentacion
emocional, que se refiere a la tendencia a comer en exceso en
respuesta a ciertos estados afectivos, tales como ansiedad, ira,
miedo y tristeza (12).

El aumento de la hormona del cortisol que se asocia con es-
tos estados afectivos afecta directamente a la forma en que las
personas se alimentan, llevandolas a ingerir alimentos ricos en
grasas y azucares para alivianar el malestar vivenciado (13). Asi
lo demuestran algunos estudios experimentales, con muestras
de sujetos que recurrieron a la comida no saludable para aliviar
alguin tipo de malestar psicoldgico (14). Esto ha llevado a asociar
la alimentacion emocional con el peso, tanto en lo que respecta
al aumento de peso con el tiempo como a las dificultades para
perderlo y mantenerlo (12).

Es importante considerar en este punto que la ingesta alimen-
taria ha ido aumentando de forma exponencial a nivel mundial,
representando un gran aporte caldrico de absorcion rapida, lo
Qque provoca, junto con otros factores, problemas de sobrepeso y
obesidad en la poblacién, que se suman a la vida sedentaria de
la sociedad actual (15). En este sentido, la OMS (3) sefiala que el
aumento de la ingesta de alimentos de alto contenido calorico y
ricos en grasas es una de las principales causas del sobrepeso y
la obesidad. Es necesario, entonces, poner el foco en el estudio
de las causas y consecuencias de alimentarse emocionalmente,
por los problemas que se generan en la salud fisica y mental, en-
tre los que se encuentra principalmente el exceso de peso (12).
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Es asi como el sobrepeso y la obesidad se han relacionado
principalmente con la conducta alimentaria, atribuyendo este
factor como el principal para comprender la obesidad (16). Sin
embargo, la alimentacion esta asociada a factores psicosocia-
les, entre los que se cuentan la salud mental y el estigma que
acompana al exceso de peso. Por este motivo, el presente es-
tudio pretende ser un aporte, al incorporar variables psicoldgi-
cas y conductuales relacionadas con la alimentacion emocional,
entendiendo que el exceso de peso puede estar causado por
multiples factores y desde la psicologia también se deben pro-
poner hipdtesis relacionadas con la problematica (17). Ademas,
los fendmenos del estigma de peso y la internalizacion del sesgo
de peso han sido menos estudiados en Chile y Latinoamérica, y
los estudios disponibles se han desarrollado mayoritariamente
en muestras clinicas anglosajonas de personas que buscan tra-
tamiento para la obesidad (11), por lo que es relevante estudiarla
en este pais y en poblacion general.

En consecuencia, este estudio tiene como objetivo identificar
la relacion que existe entre estigma de peso y alimentacion emo-
cional, y si esta relacion esta mediada por la internalizacion del
sesgo de peso y el malestar psicoldgico (Fig. 1).

METODOS

PARTICIPANTES

En este estudio se realizé andlisis de datos secundarios de dos
estudios longitudinales (Fondecyt de Posdoctorado 3180534 y
Fondecyt Regular 1180463) que tuvieron por objetivo determinar
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la relacion entre variables psicoldgicas, funcionamiento cogniti-
vo, sindrome metabdlico y obesidad. Para este estudio se utiliza-
ron datos del segundo afio de recoleccion (2019).

La muestra estuvo conformada por 332 participantes adultos,
mujeres y hombres residentes de la region de La Araucania de
Chile, quienes fueron seleccionados a través de un muestreo no
probabilistico por conveniencia. Este tamafio muestral es ade-
cuado para realizar los analisis estadisticos, ya que, seguin Barret
(18), una muestra de tamafio mayor a 200 sujetos permite reali-
zar andlisis de ecuaciones estructurales. La media de edad de la
muestra fue de 58 afios (DT = 5,19), con un indice de masa cor-
poral (IMC) promedio de 29 kg/m? (DT = 4,54); el 57,8 % de los
participantes son mujeres y el 48,5 % de la muestra total pre-
sentaba ensefianza media y técnica completa, con un promedio
de ingresos de USD 998 y un rango entre USD 77 y USD 6.977.

Como criterio de inclusion se establecio tener una edad mayor
de 50 afios, y respecto de los criterios de exclusion, se con-
sideraron tener una enfermedad cardiovascular, haber recibido
tratamiento antiinflamatorio y haber tenido un accidente cere-
brovascular durante los Ultimos cinco afios.

INSTRUMENTOS
Stigmatizing Situations Inventory (SSI)
(version abreviada del Inventario

de Situaciones Estigmatizantes)

Se utilizo el inventario adaptado y validado en Chile por Or-
tiz y Gomez Pérez (10) para medir la frecuencia de situaciones
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Figura 1.
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de estigmatizacion experimentadas en la cotidianeidad. Esta es
una escala de diez items, entre los que se encuentran “No en-
cuentro ropa de la talla que necesito” y “Siento que la gente me
mira por mi peso”. Cada item tiene siete opciones de respuesta
(0 ="“Nunca” a 8 = “Todos los dias”) y cuenta con una confiabi-
lidad estimada con alfa de Cronbach de 0,804 para la muestra
de este estudio.

Weight Bias Internalization Scale (WBIS)
(Escala de Internalizacion del Sesgo de Peso)

Se empleo la escala de Durso y Latner (7), que evalla el ses-
go de peso internalizado entre personas con sobrepeso y obe-
sidad. Cuenta con diez items, como “Soy menos atractivo/a que
otra persona debido a mi peso” y “Mi peso influye mucho en
como me juzgo a mi mismo”. Cada item posee cinco opciones
de respuesta con un formato que va de “Muy en desacuerdo” a
“Muy de acuerdo”. Para estimar la confiabilidad de la escala en
la presente muestra, se prescindio de los items 1y 9 debido a su
baja correlacion item-total; los ocho items restantes tuvieron una
consistencia interna de 0,868 medida con coeficiente omega.

Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (CES-D) (Escala de Depresion del Centro
para Estudios Epidemioldgicos)

Fue creada por Radloff (19) para medir la frecuencia con que
los participantes han experimentado sintomatologia depresiva
en los Ultimos siete dias. Este instrumento contiene 20 items,
que pueden responderse con una escala con cuatro opciones de
respuesta que varfan desde “Raramente o ninguna vez (menos
de un dia)”, hasta “La mayoria de las veces (5-7 dias)”. Algunos
gjemplos de items son “Senti que todo lo que hice fue un gran
esfuerzo para mi”, “Me senti solo” y “Disfruté de la vida”. Para
esta muestra, la escala tuvo una confiabilidad estimada con co-
eficiente omega de 0,890.

State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
(Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo)

Fue desarrollado por Spielberger y cols. (20) para evaluar la
ansiedad. EI STAI cuenta con 20 ftems, que poseen cinco op-
ciones de respuesta (1 = nunca y 5 = siempre). Ejemplos de
items son: “Me enojo cuando los errores de otros me atrasan”,
“Pierdo el control faciimente”, “Me siento nervioso o inquieto”.
Su confiabilidad para esta muestra fue de 0,865 estimada con

coeficiente omega.

Emotional Eater Questionnaire (EEQ)
(Cuestionario de Comedores Emocionales)

Se utilizd el cuestionario de Garaulet y cols. (21) para identi-
ficar la ingesta emocional en casos de personas con obesidad.

B. Ortiz Rodriguez et al.

Este cuestionario cuenta con diez items que tienen cuatro opcio-
nes de respuesta (“Nunca”, “A veces”, “Generalmente” y “Siem-
pre”). Algunos ejemplos de items son: “;Cuando estas triste
comes mas de lo habitual?” y “; Tienes problemas para contro-
lar la cantidad de alimentos que consumes?”. Sus propiedades
psicométricas sugieren una buena consistencia interna, con un
omega estimado de 0,822, prescindiendo de los items 1,9y 10

por su baja correlacion item-total.

PROCEDIMIENTO

Este estudio cont6 con la aprobacion del Comité Etico Cientifi-
o (CEC) de la Universidad de La Frontera.

Todos los participantes fueron contactados via correo electro-
nico y posterior llamada telefonica. Quienes aceptaron participar
acudieron al Laboratorio de Estrés y Salud del Departamento de
Psicologia de la Universidad a firmar el consentimiento informa-
do (en el que se declaraban los objetivos, la voluntariedad y la
confidencialidad de los datos), para posteriormente practicarse
un examen de muestra sanguinea y proporcionar medidas an-
tropométricas y de presion arterial. Finalmente, los participantes
respondieron los instrumentos definidos para los proyectos por
medio de la plataforma “Survey Monkey’ o en formato impreso,
de acuerdo a las preferencias del participante.

Por dltimo, se entregd una retribucion econdmica de USD
19,28y se enviaron los resultados de sus examenes de sangre
al correo electronico que informaron previamente, junto con una
copia fisica de los examenes al momento de finalizar el proceso
y un triptico con informacion sobre el estudio.

PLAN DE ANALISIS

Los andlisis fueron realizados con el software Stata (Software
for Statistics and Data Science) en su version 14.2 y se conside-
ré un alfa nominal de 0,05.

Para comenzar, se calcularon los datos descriptivos de la
muestra en cuanto a frecuencia segun sexo, media de edad, IMC
e ingresos.

Posteriormente, se analizd la consistencia interna de las esca-
las y cuestionarios utilizados para medir las variables de interés
a incluir en un modelo de andlisis de ecuaciones estructurales
(Estructural Equation Model [SEM]). Para ello, se estimé la con-
sistencia interna con alfa de Cronbach para aquellos instrumen-
tos de seis 0 mas opciones de respuesta y omega para aquellos
con ¢inco 0 menos opciones de respuesta (22).

Se realizo el SEM para probar las hipotesis del estudio. Esta
técnica de andlisis estadistico multivariada provee flexibilidad
para el desarrollo y andlisis de relaciones mdiltiples, al tiempo
que permite modelar el error de medicion y construir factores
latentes (23).

Se construyeron factores latentes a partir de los items de los
instrumentos para estigma de peso, internalizacion del sesgo
de peso y alimentacion emocional. En el caso de malestar psi-
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coldgico, este factor estuvo compuesto por los indicadores de
sintomatologia ansiosa y sintomatologia depresiva. Para la cons-
truccion de estos factores, se considerd eliminar aquellos items
con cargas factoriales < 0,30 (24).

Se estimaron efectos directos entre las variables y efectos in-
directos entre estigma y alimentacion a través de: a) internaliza-
cion y malestar; y b) malestar (Fig. 1).

Por Ultimo, para estimar el grado de ajuste del modelo, se con-
sideraron los indicadores de Chi-cuadrado (x?) no significativo e
indice de ajuste comparativo (CFl) e indice de Tucker-Lewis (TLI)
iguales o superiores a 0,90 como indicadores de un buen ajuste
(25). Asimismo, se consideraron valores de residuos cercanos
a 0 un root mean square error of approximation (RMSEA) igual
o inferior a 0,06 y Standardized root mean residual (SRMR) igual o
inferior a 0,08 (26).

RESULTADOS

En primer lugar, se analizaron los datos descriptivos de cada
variable, los cuales se presentan en la tabla |, para lo que se con-
sideraron las medidas de tendencia central de media, desviacion
estandar y rango.

Se analizd el supuesto de normalidad multivariada y se halla-
ron valores significativos (Mardias multivariate test p < 0,05), por
lo que los andlisis fueron ejecutados con el método de maxima
verosimilitud con correccidn de Satorra Bentler.

Para estimar el modelo se construyé un factor latente de ma-
lestar psicologico, cuyos indicadores fueron el promedio de
los items de la escala de sintomatologia ansiosa (A = 0,796,
p < 0,001)y el promedio de los items de la escala de sintomatologia
depresiva (A = 0,718, p < 0,001). Asimismo, las variables latentes
de estigma de peso, internalizacion del sesgo de peso y alimentacion
emocional estuvieron conformadas por la totalidad de los ftems de
las escalas como indicadores, 10s cuales tuvieron cargas superiores
a 0,3, con una significancia p < 0,001 (Tabla Il).

Respecto a los efectos directos entre las variables, estigma
de peso se relaciond directamente con alimentacion emocional
(B = 0,422, p < 0,001), internalizacion del sesgo de peso
(B = 0,288, p < 0,001) y malestar psicoldgico (B = 0,236,
p < 0,001). A su vez, internalizacion se asocid directamente con

malestar (3 = 0,191, p < 0,01) y malestar se relaciond con ali-
mentacion emocional (B = 0,295, p < 0,001) (Fig. 1).

Respecto a los mecanismos de mediacion hipotetizados, la
relacion entre estigma de peso y alimentacion emocional es-
tuvo mediada por una secuencia que incluyd la internalizacion
del sesgo de peso y el malestar psicologico (B = 0,016,
p=<0,05[95% Cl =0,000; 0,031]), que explicd un 3,14 %
de la varianza. Al igual que el efecto indirecto hipotetizado
entre estigma de peso y alimentacion emocional, mediado
por malestar psicologico (B, = 0,070, p = < 0,01 [95 %
Cl = 0,023-0,116]), que explico un 13,75 %. El efecto total
del modelo fue B, = 0,509, p < 0,01 (Tabla Ill).

Por Ultimo, se examind el ajuste global del modelo, con lo
cual fue necesario reespecificar el modelo original, afiadiendo
tres covarianzas entre los indicadores 7 y 8 de estigma de
peso (cov = 0,757, p < 0,001), entre los indicadores 2 y 3
de internalizacion del sesgo de peso (cov = 0,313, p < 0,001)
y entre los indicadores 3 y 10 de internalizacion (cov = 0,260,
p < 0,001). De esta forma, los indicadores de bondad de
ajuste fueron los siguientes: x?s, = 508,159, p < 0,001,
CFl=0,921,TLI = 0,913, RMSEA = 0,044 (90 % Cl = 0,057-
0,069) y SRMR = 0,064; el coeficiente de determinacion fue
0,850.

En conclusion, el modelo planteado presentd buenos indi-
cadores de bondad de ajuste y explico en total un 85 % de la
varianza de la variable alimentacion emocional.

DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo identificar la relacion que
existe entre estigma de peso y alimentacion emocional y Si
esta relacion esta mediada por la internalizacion del sesgo de
peso y el malestar psicoldgico. Los resultados permitieron res-
ponder a este objetivo y comprobar las hipotesis planteadas,
es decir, existe una relacion directa entre estigma de peso y
alimentacion emocional, ademas de una relacion indirecta via
una secuencia de mediacion que considera a) la internaliza-
cion del sesgo de peso y malestar psicoldgico y b) el malestar
psicoldgico.

Tabla I. Datos descriptivos de las variables

Variable Promedio Desviacion estandar Rango
Estigma de peso 0,3 0,48 0-3,1
Internalizacion del sesgo de peso 1,09 0,87 0-4
Sintomatologia ansiosa 1,20 0,50 0-2,85
Sintomatologia depresiva 0,75 0,47 0-2,4
Alimentacion emocional 0,74 0,55 0-3

Andlisis de medidas de tendencia central y de distribucion.
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Tabla Il. Cargas factoriales del modelo de relaciones planteado entre estigma de peso
y alimentacion emocional

. . Intervalo de
Factor latente Indicador Coeficiente p confianza 95 %
ftem 1 0,405 < 0,001 0,277 0,534
ftem 2 0,636 < 0,001 0,516 0,757
ftem 3 0,468 < 0,001 0,351 0,584
ftem 4 0,776 < 0,001 0,703 0,849
Estigma de peso {tem 5 0,496 < 0,001 0,379 0,613
[tem 6 0,473 < 0,001 0,319 0,627
ftem 7 0,477 < 0,001 0,363 0,590
ftem 8 0,472 < 0,001 0,352 0,592
ftem 9 0,716 < 0,001 0,620 0,813
ftem 10 0,599 < 0,001 0,438 0,761
ftem 2 0,646 < 0,001 0,566 0,726
ftem 3 0,762 < 0,001 0,707 0,817
ftem 4 0,555 < 0,001 0,483 0,627
Internalizacion del sesgo de peso !tem > 0,828 = 0,001 0.784 0671
[tem 6 0,844 < 0,001 0,801 0,886
ftem 7 0,866 < 0,001 0,821 0,911
ftem 8 0,678 < 0,001 0,601 0,754
ftem 10 0,660 < 0,001 0,572 0,748
o Sintomatologia ansiosa 0,796 < 0,001 0,668 0,923
Malestar psicologico - - -
Sintomatologia depresiva 0,718 < 0,001 0,594 0,843
ftem 1 0,403 < 0,001 0,305 0,502
ftem 2 0,566 < 0,001 0,478 0,654
ftem 3 0,708 < 0,001 0,635 0,781
Alimentacion emocional ftem 4 0,805 < 0,001 0,735 0,858
ftem 5 0,782 < 0,001 0,721 0,842
ftem 6 0,749 < 0,001 0,694 0,804
ftem 7 0,353 < 0,001 0,258 0,449

Anélisis factorial confirmatorio, pesos factoriales, valor p e intervalos de confianza.

Tabla lll. Efectos directos, indirectos y totales del modelo propuesto

Intervalo de confianza

Efectos B P 95 %
Efecto directo de EP-ISP 0,288 0,001 0,178-0,398
Efecto directo de ISP-MP 0,191 0,009 0,048-0,334
Efecto directo de EP-MP 0,236 0,001 0,105-0,368
Efecto directo de MP-AE 0,295 0,001 0,191-0,400
Efecto directo de EP-AE 0,422 0,001 0,306-0,538
Efecto indirecto via MP 0,070 0,003 0,023-0,116
Efecto indirecto via ISP y MP 0,016 0,040 0,000-0,031

Analisis de mediacion, descomposicion de efectos directos, indirectos y total. EP: estigma de peso, ISP: internalizacion del sesgo de peso; MP: malestar psicoldgico;

AE: alimentacion emocional.
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DESDE EL MODELO DE ECUACIONES ESTRUCTURALES

Los hallazgos obtenidos en este estudio coinciden con investi-
gaciones previas como la de Cheng y cols. (27), en la que el es-
tigma de peso se relaciond con una mayor depresion, ansiedad y
conductas alimentarias inadecuadas para la salud (alimentacion
incontrolada, restriccion y alimentacion emocional). Similarmen-
te, el estudio de O'Brien y cols. (8) demostrd que el estigma de
peso se asocio significativamente con las medidas de trastor-
nos alimentarios, internalizacion y angustia psicoldgica; ademas,
se hallé un mecanismo de mediacion entre estigma de peso y
conducta alimentaria desordenada (alimentacion emocional
y alimentacion incontrolada) a través de la angustia psicoldgica.

Un resultado interesante de este estudio guarda relacion con
que el rol mediador que el malestar psicoldgico tiene en la rela-
cion entre el estigma de peso y la alimentacion es robusto ante
la inclusion de la variable internalizacion del sesgo de peso, con
lo cual destaca que el malestar psicologico es una variable que
por si sola puede mediar la relacion con independencia de si el
estigma es o no internalizado. Por consiguiente, se demuestra
que tanto vivenciar el estigma de peso desde fuentes externas a
la persona como también internalizar el estigma son importantes
frente al malestar y la alimentacion emocional que se pueden
experimentar. Este hallazgo es novedoso ante la literatura ante-
rior que demostraba que experimentar el estigma de peso no se
asociaba tan consistentemente con efectos adversos de peso y
salud, como sf ocurria al internalizar el estigma (9,28).

Teniendo en consideracion lo anterior, se hubiera esperado
que el tamafo del efecto de la mediacion propuesta resultara
mayor al incluir la internalizacion. Sin embargo, los resultados
obtenidos podrian estar dados por factores como la deseabilidad
social ante variables psicosociales medidas con items de auto-
rreporte, mediante los cuales los participantes pueden mostrar
tendencia a contestar bajo presiones sociales (29), con lo que
podrian reportar una menor internalizacion del sesgo de peso al
ser considerado negativo socialmente. Ademas, se encuentra el
factor de la edad de la muestra, dado que individuos mayores
podrian ser menos propensos que aquellos de menor edad a
creer que los estereotipos negativos sobre las personas con ex-
ceso de peso se aplican a ellos mismos (30).

Respecto del alcance practico de los resultados, se demuestra
que, si bien la variable de internalizacion del sesgo de peso tiene
un rol menor que el malestar psicoldgico en el modelo, ambas
explican en gran medida la varianza de alimentacion emocional,
que esta estrechamente ligada al aumento de peso (31), por lo
que estas variables podrian ser abordadas como objetivos de
intervenciones en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad.
En este sentido, intervenciones cognitivas conductuales (9) e
intervenciones basadas en la aceptacion, la atencién plena y la
compasion han mostrado evidencia de eficacia para disminuir la
internalizacion del sesgo de peso y la sintomatologia del males-
tar (32).

Estos resultados demuestran que el problema puede abor-
darse desde intervenciones a nivel individual. No obstante,
los resultados también muestran la importancia de abordarlo
a nivel social, enfocandose en disminuir el estigma desde
las politicas publicas e invirtiendo esfuerzos en reducir las
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presiones socioculturales, por ejemplo, al abogar por repre-
sentaciones mas diversas de la belleza en los medios de co-
municacion (11).

El presente estudio pretende ser un aporte al incorporar va-
riables psicoldgicas y conductuales al estudio del sobrepeso y
la obesidad, afiadiendo tematicas actuales como el estigma de
peso, que ha sido recientemente estudiado en Chile (10,14,33)
y la internalizacion del sesgo de peso que se ha empezado a
estudiar a nivel internacional en la Gltima década (7). Asimismo,
este estudio contribuye al estudiar una poblacién adulta, grupo
etario que presenta altas cifras de sobrepeso y obesidad a nivel
nacional (34).

La evidencia de las consecuencias para la salud que resultan
del estigma de peso se esta volviendo cada vez mas clara vy,
aunque es importante concientizar sobre las consecuencias ne-
gativas, la conciencia por si sola no es suficiente para eliminar el
problema (6), sino que es necesario desafiar y cambiar creencias
generalizadas y profundamente arraigadas, lo que requiere una
nueva narrativa publica del exceso de peso que sea coherente
con el conocimiento cientifico moderno (6). Esto solo puede lo-
grarse mediante los esfuerzos concertados de un amplio grupo
de partes interesadas, incluidos los proveedores de atencion mé-
dica, investigadoras, educadores, medios de comunicacion y po-
blacion general. Se anima a seguir desarrollando intervenciones
y programas para disminuir el estigma de peso en los entornos
sociales, escolares, laborales y médicos (8).

Con respecto a las limitaciones de este estudio, se debe cau-
telar la generalizacion de los resultados hacia poblacion de otro
rango etario, dado que la muestra, en este caso perteneciente
a la etapa de la adultez media, podria presentar una menor
sintomatologia ansiosa y depresiva que los jovenes (35). Ade-
mas, este estudio no establece una comparacion de resultados
segun el género de la muestra, dado que excede los objetivos
planteados. Otra limitacion de esta investigacion consiste en
que, al ser un estudio de corte transversal, se presenta la im-
posibilidad de determinar una secuencia temporal clara entre
las variables, debido a que las mediciones se hacen de manera
simultanea (36).

Considerando lo expuesto, se sugiere seguir investigando el
tema en diferentes grupos etarios para mejorar la cobertura y
aportar a las implicancias practicas para la intervencion y el
tratamiento del exceso de peso en la poblacion. De la misma
forma, se sugiere considerar la comparacion segun género,
dado que en investigaciones anteriores se ha planteado que
las mujeres se ven mas afectadas por el estigma, refiriendo
peor calidad de vida y autoestima reducida en comparacion
con los hombres (10).

Por (ltimo, en la actualidad existe un conocimiento limitado de
como la pandemia COVID 19y sus restricciones relacionadas con
el confinamiento, la cobertura de los medios de comunicacion y
las practicas de atencion médica pueden estar contribuyendo a
los prejuicios, la discriminacion y la internalizacion de estos ses-
gos entre las personas con un mayor peso corporal (37), por lo
que se sugiere continuar investigando en el area, considerando
los acontecimientos actuales sucedidos a nivel mundial.
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Resumen

Introduccion: el haplotipo GA de los polimorfismos rs1554483 y rs4864548 se ha asociado con componentes del sindrome metabdlico como la
hipertension arterial y los niveles de triglicéridos. Sus portadores presentan un riesgo de obesidad 1,5 veces mayor que el resto de la poblacion.

Metodologia: se obtuvieron los SNP rs1 554483 y rs4864548 de 2504 individuos desde la base de datos “1000genomes phase 3”. Los datos
se agruparon en cinco macropoblaciones (Africa, Asia Oriental, Asia Meridional, Europa y Latinoamérica) cubriendo un total de 26 poblaciones.
Se analizaron las diferencias en la frecuencia del haplotipo entre las macropoblaciones y las poblaciones, para lo cual se utilizo el estadistico
F de Fisher.

Resultados: la macropoblacién de Africa presentd la menor frecuencia (17,9 %) y la del Este de Asia la mayor (57,4 %). Dentro de las poblaciones
existe una relativa homogeneidad en las frecuencias, excepto en el caso de las que componen la macropoblacion de Latinoamérica, donde la

Palabras clave: poblacion peruana de Lima y la puertorriquefia presentan frecuencias mucho mayores que el resto.
Gen CLOCK. Obesidad. Conclusiones: ¢l haplotipo GA presenta heterogeneidad entre las macropoblaciones, lo que sugiere procesos microgvolutivos altamente dife-
Sindrome metabélico. renciados entre los continentes. Se propone estudiar la asociacion del haplotipo GA con otros polimorfismos, como rs3749474, rs11932595 y
rs1554483. rs4864548. r$6859524, que también se han asociado con el riesgo de obesidad y factores asociados al sindrome metabdlico.

Abstract

Introduction: the GA haplotype of polymorphisms rs1554483 and rs4864548 has been associated with components of the metabolic syndrome
such as high blood pressure and triglyceride levels; its carriers have a risk of obesity, 1.5 times higher than the rest of the population.
Methodology: SNP rs1554483 and rs4864548 were obtained from 2504 individuals from the “1000genomes phase 3" database. Data were
grouped into five macro populations (Africa, East Asia, South Asia, Europe and Latin America) covering a total of 26 populations. Differences in
haplotype frequency between macro populations and populations were analyzed, for which Fisher’s F statistic was used.

Results: the macro population of Africa presented the lowest frequency (17.9 %) and that of East Asia the highest (57.4 %). Within the populations
there is a relative homogeneity in the frequencies, except in the case of those that make up the macro population of Latin America where the

Keywords: Peruvian population of Lima and the Puerto Rican population present much higher frequencies than the rest.

CLOCK gene. Obestty. Conclusions: the GA haplotype presents heterogeneity between macro populations, which suggests highly differentiated micro evolutionary pro-
Metabolic syndrome. cesses between continents. We propose to study the association of the GA haplotype with other polymorphisms such as rs3749474, rs11932595
rs1554483. rs4864548. and rs6859524 that have also been associated with risk of obesity and factors associated with metabolic syndrome.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, los indicadores de sobrepeso y obesidad estan
aumentando de manera alarmante. Ambas condiciones implican
una acumulacion de grasa en el tejido adiposo, 1o que deriva en
hipertrofia y desequilibrio de los procesos hemostaticos en que esta
involucrado (1). Estas condiciones de salud aumentan el riesgo de
hipertension, diabetes, eventos cardiovasculares, osteopatia e inclu-
S0 cancer (2-4).

En la actualidad, las estrategias dietéticas ya no solo se elaboran
en funcion de la cantidad de calorias 0 macronutrientes consumidos
sino también en la distribucion circadiana a lo largo del dia (ciclo cir-
cadiano) vinculada con la ingesta alimentaria (5-7). Esta distribucion
circadiana esta regulada, entre otros, por el gen CLOCK (Circadian
Locomotor Output Cycles Kapu), el cual influye en la regulacion del
peso, cuyo proceso es mediado por areas del cerebro que estarian
involucradas en el control de las funciones endocrinas relevantes a
través de hormonas y neurotransmisores anoréxicos y orexigenos
(8). Diferentes estudios sugieren que la diferenciacion y la prolifera-
cion de adipocitos estan reguladas por ritmos circadianos (9).

Se ha demostrado que ciertos polimorfismos del gen CLOCK estan
asociados con disfunciones metabdlicas que aumentan el riesgo de
obesidad y sobrepeso. Entre ellos esta el polimorfismo rs48 64548
A/G, donde el alelo G es el de mayor frecuencia (10). No obstante,
los portadores del alelo A son los que presentan mayor riesgo de
obesidad y sobrepeso (11). En el caso del polimorfismo rs1554483
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C/G, los portadores del alelo G, al estar en forma de haplotipo con los
rs11932595A, rs6850524G y rs4864548A (GAGA), han presentado
mayor riesgo de desarrollar higado graso (11). Cuando los polimor-
fismos rs1554483 y rs4864548 se encuentran como haplotipo GA
(rs1554483G y rs4864548A), el riesgo de desarrollar sobrepeso u
obesidad aumenta 1,5 veces (12). Ademas, ha presentado asocia-
cion con la presion arterial diastdlica y sistdlica, la hipertension ar-
terial, los niveles de triglicéridos y otros componentes del sindrome
metabdlico (13).

En este estudio analizamos el patron de variabilidad del haplotipo
de riesgo GA de los polimorfismos rs1554483G y rs4864548A en
26 poblaciones y 5 macropoblaciones, con el objeto de obtener evi-
dencia que contribuya al estudio y disefio de terapias en individuos
portadores afectados de enfermedades relacionadas con el metabo-
lismo de los lipidos y el ciclo circadiano.

METODOLOGIA

OBTENCION DE LOS DATOS

Se obtuvieron los genotipos de los SNP rs1554483 vy
rs4864548 de 2504 individuos a partir de la base de datos
“1000genomes phase 3” (14). La muestra comprende las si-
guientes macropoblaciones: Africa, Este Asidtico, Sur Asiético,
Europa y Latinoamérica, abarcando 26 poblaciones (Tabla I).

Tabla I. Informacioén sobre las macro poblaciones y poblaciones analizadas
en este estudio

Macro’p o_blaclon Poblacion Cadigo n
(cédigo)
Afrocariberios en Barbados ACB 96
Ancestria africana en el suroeste de EE. UU. ASW 61
Esan en Nigeria ESN 99
Africa Gambianos del oeste GWD 113
(AFR) Luhyas en Webuye, Kenia LWK 99
Mendés en Sierra Leona MSL 85
Yorubas en Ibadan, Nigeria YRI 108
Total: 661
Colombianos en Medellin CLM 94
- Ancestria mexicana en Los Angeles, EE. UU. MXL 64
Ameérica :
(AMR) Peruanog en~L|ma . PEL 85
Puertorriquerios en Puerto Rico PUR 104
Total: 347
Chinos Dai en Xishuangbanna, China CDX 93
Chinos Han en Beijing, China CHB 103
Este Asiatico Chinos Han del sur CHS 105
(EAS) Japoneses en Tokio JPT 104
Kinh en Ciudad Ho Chi Minh, Vietnam KHV 99
Total: 504

(Continua en pdgina siguiente)
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Tabla I (Cont.). Informacion sobre las macro poblaciones y poblaciones analizadas
en este estudio
Macropoblacién (codigo) Poblacion Cadigo n
Utahefios con ancestria del norte y oeste europeo CEU 99
Eurona Fineses en Finlandia FIN 99
(EUR? Britanicos en Inglaterra y Escocia GBR 91
Iberos en Espafa IBS 107
Toscanos en Italia TSI 107
Total: 503
Bengalies en Bangladesh BEB 99
Guyaraties en Houston, Texas GIH 99
Sur de Asia Telugus en Reino Unido ITU 9N
(SAS) Punyabies en Lahore, Pakistan PJL 107
Tamiles de Sri Lanka en Reino Unido STU 107
Total: 489

La base de datos usada incluye la fase de los alelos de cada
marcador, es decir, la informacion de cada SNP se encuentra se-
gregada para ambos miembros de cada par cromosomico. Para
extraer los 5008 haplotipos de la muestra, los genotipos de cada
poblacion se descargaron en formato VCF (variant call formal) y
luego se transformaron a formato FASTA a través de un script ad
hoc escrito en R (15). Usando el mismo software, se obtuvo la
frecuencia de cada haplotipo observado segun cada poblacion y
macropoblacion.

Analisis estadistico

Se compararon las frecuencias del haplotipo de riesgo GA de
los polimorfismos rs1554483 y rs4864548 para cada par de
macropoblaciones usando la prueba exacta de Fisher, utilizan-
do el programa R con un intervalo de confianza del 95 % y un
a = 0,05.

Las pruebas de equilibrio de Hardy-Weinberg y de desequi-
librio de ligamiento se realizaron en el programa Vcftools (16).
Mientras la primera permite poner a prueba la consistencia
entre frecuencias alélicas y genotipicas (por tanto, la ausencia
de factores evolutivos), la segunda permite estimar el grado de
asociacion entre loci. Ambas pruebas se aplicaron a nivel tanto
poblacional como macropoblacional y para los dos marcadores
considerados en este estudio.

RESULTADOS

Se observo una gran diferencia entre la frecuencia del haplo-
tipo de riesgo GA de los polimorfismos rs1554483 y rs4864548
entre las 5 macropoblaciones de este estudio (Fig. 1). Africa es
la que presenta la mayor divergencia, con la frecuencia mas baja
para el haplotipo de riesgo, seguida por Europa, Sur Asiatico,
Latinoamérica y Este Asiatico. Esta observacion fue ratificada
por la prueba exacta de Fisher, en donde la Ginica comparacion
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no significativa (pg,., > 0,05) es entre el Sur Asiatico y Latinoa-
mérica (Tabla Il).

En relacion con la comparacion de la frecuencia del haploti-
po de riesgo en las 26 poblaciones revisadas (Fig. 2), se obser-
va una relativa homogeneidad, a excepcion de Latinoamérica,
en donde la poblacion peruana de Lima y la puertorriqueiia
presentan altas frecuencias (58,8 % y 59,8 %, respectivamen-
te) en relacion con las poblaciones colombiana de Medellin y
mexicana de Ciudad de México (38,3 % y 43,8 %, respectiva-
mente) (Pegne, < 0,09).

Ambos SNP se encuentran fuera del equilibrio de Hardy-Wein-
berg cuando la muestra total no se subdivide poblacionalmen-
te (p,2= 3,03 x 10®y 3,01 x 10 para el SNP rs1554483
y rs4864548, respectivamente). Al realizar este analisis en las
5 macropoblaciones, solo América Latina resulto fuera del equi-
librio (p,,2= 0,017 para ambos SNP). Finalmente, al realizar el
andlisis en las 26 poblaciones se encontré que solo la esan (Ni-
geria) esta fuera del equilibrio de Hardy-Weinberg (p,,>= 0,015
para ambos SNP).

57,4
44,2 45,0
40
34,3

30
20 17,9
) l

0

Africa Este Asiatico Sur Asiatico Europa Latinoamérica

Frecuencia(%)

Figura 1.

Frecuencia del haplotipo de riesgo GA de los polimorfismos rs1554483 y
rs4864548 en las 5 macropoblaciones de este estudio.
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Finalmente, ambos SNP resultaron altamente ligados a nivel
mundial (R>= 0,995). A nivel de las macropoblaciones, los valo-
res también indican una alta asociacion entre los alelos de estos
dos marcadores (R? = 1, 1, 0,983, 0,996 y 0,996 para Africa,

S. Flores et al.

Latinoamérica, Este Asiatico, Europa y Sur Asiatico, respectiva-
mente). A nivel poblacional, las 26 poblaciones aqui estudiadas
mostraron altos valores de desequilibrio de ligamiento (R? entre
0,96y 1).

Tabla Il. Comparacion de las frecuencias del haplotipo de riesgo GA
de los polimorfismos rs1554483 y 4864548 para cada par de macropoblaciones
usando la prueba exacta de Fisher

Africa Este de Asia Sur de Asia Europa
Este de Asia 2,2x1076
Sur de Asia 2,2x107 0,007936
Europa 2,2%x107 2,1x1078 8,0x107
Latinoamérica 2,2x107 0,03871 0,05248 (ns) 1,0x10°
Los valores de las celdas corresponden a los valores p de la prueba de Fisher. ns: no significativo.
70
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= = 308 318
2 30
b}
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Figura 2.

Frecuencia del haplotipo de riesgo GA de los polimorfismos rs1554483 y rs4864548 en las 26 poblaciones de este estudio.

DISCUSION

Entre los aspectos mas relevantes que muestran los resul-
tados est4 el hecho de que Africa presenta una baja frecuen-
cia del haplotipo de riesgos GA (rs1554483G y rs4864548A),
presentando la mayor frecuencia la poblacion del Este Asiatico.
La heterogeneidad observada entre macropoblaciones, y que
fue ratificada por la prueba exacta de Fisher y de equilibrio de
Hardy-Weinberg, sugiere la existencia de factores microevoluti-
vos en donde, probablemente, los patrones dietarios, la migra-

cion y el mestizaje entre poblaciones ancestrales han afectado a
la variacion de los alelos de estos loci en el presente.

La alta divergencia encontrada entre las macropoblaciones no se
observa al comparar las frecuencias poblacionales dentro de ellas.
Dicho de otra forma, la variacion entre macropoblaciones es eviden-
temente mayor que la variacion dentro de dichas macropoblaciones.
Lo anterior puede explicarse si los factores microevolutivos operaron
sobre el haplotipo GA durante la formacion de las 5 poblaciones aca
estudiadas, pero de manera menos intensa durante tiempos poste-
riores, durante la formacion de las 26 poblaciones aqui abarcadas.
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Una excepcion al patron previamente descrito es la alta diver-
gencia entre las poblaciones de Limay Puerto Rico versus las de
Ciudad de México y Medellin. Dada la alta diferenciacion entre
esos dos pares de poblaciones latinoamericanas, nuestra hipo-
tesis es la existencia de factores microevolutivos, muy probable-
mente incluyendo la seleccion natural, y de relativamente alta
intensidad, ocurridos durante la formacion de las poblaciones
de Lima y Puerto Rico. Cabe sefialar que la frecuencia de este
haplotipo en el trabajo de Sookoian y cols. (12), en una muestra
obtenida entre la poblacion de Buenos Aires, fue del 43,3 %.
Esta frecuencia es intermedia entre las reportadas aqui para las
poblaciones latinoamericanas y muy cercana a la encontrada en
la poblacion de Ciudad de México.

La Unica poblacion en la que se refutd el equilibrio de
Hardy-Weinberg fue la esan (Nigeria). Como para esta poblacion
se detectd un deficit de heterocigosidad para ambos SNP (D
= 0,015), la causa mas probable de la ausencia de equilibrio
es la subdivision poblacional (17) y no un fenémeno evolutivo
relacionado con los loci aqui analizados.

En relacion al alto desequilibrio de ligamiento encontrado en
todas las macropoblaciones y poblaciones, es posible inferir que
los haplotipos parentales (GA y CG) se encontraran en alta fre-
cuencia en relacion a los haplotipos recombinantes (GG y AC)
en cualquier otra poblacion que se analice, a pesar de que la
distancia fisica entre ellos es de 91986 bp (pares de bases nu-
cleotidicas).

Los resultados obtenidos indican que, a nivel epidemioldgi-
co, el haplotipo GA tendria una relevancia heterogénea entre
las diferentes macro poblaciones. Ademas, considerando que
los resultados sugieren procesos evolutivos que han resultado
en una alta diferenciacion macropoblacional para este haplo-
tipo, es plausible que otros loci asociados a la obesidad se
distribuyan segun el patrén macropoblacional aqui reportado.
Posteriores estudios en donde se evalle la asociacion entre i)
ancestria genética individual, segregada por las 5 macropo-
blaciones aqui analizadas, ii) susceptibilidad a la obesidad y
iii) acumulacion del haplotipo GA y otros alelos y haplotipos de
riesgo, permitirian avanzar hacia la aplicacion de herramientas
genomicas personalizadas para evaluar tanto la susceptibilidad
a la obesidad como la probabilidad de respuesta a las dietas
bajas en carbohidratos.

Como linea de investigacion posterior a este estudio, se pro-
pone analizar la asociacion del haplotipo GA de los polimorfis-
mos rs1554483 y rs4864548 en conjunto con los rs3749474,
rs11932595 y rs6850524, ya que estos se han vinculado con el
sindrome metabdlico y sus componentes, como la hipertension
arterial, los niveles de triglicéridos y la respuesta a dietas bajas
en carbohidratos (11,18).
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Abstract

Introduction: food type represents higher odds of having obesity (OB), especially in overweight (OW) subjects. Minimally and ultra-processed
foods can be associated with the odds of having OB in OW subjects.

Objective: to investigate the association of minimally and ultra-processed food consumption with OB in OW adults.

Methods: we included 15,024 participants (9,618 OW [25.0-29.9 kg/m?], 5,406 OB [> 30 kg/m?]) with ages ranging from 18 to 59 years from the
2019 baseline survey of the Surveillance of Risk Factors and Protection for Chronic Diseases by Telephone Survey (VIGITEL, Brazil). Minimally and
ultra-processed food daily consumption scores and confounding variables (age, sex, scholarly, physical activity, hypertension, and diabetes) were
measured. Binary logistic regression analyzes the association of minimally and ultra-processed food consumption scores with OB (odds ratio [OR]).

Results: minimally processed food consumption score quartiles (19=1 00 1 2" = Bjan scorersay 3= 7 oa 1 A= 80 scoreinay) PrESENE-
ed higher values compared to ultra-processed food (1= 1, L= 1,; sscorela)s S = 2 dap 4" = Hoa ,)- For each score of
minimally processed food consumed, there was a -5.9 % odds of OB. Thus, the h|gher quartile (4'“) of m|n|maIIy processed food consumption
score represents less odds of OB (OR: -47.2 %; p < 0.001). Each ultra-processed food score consumed presented odds of 3.7 % of OB. There-

Keywords: fore, higher consumption of ultra-processed food (4" quartile) shows higher odds of OB (OR: +14.8 %; p < 0.001). All associations remained
) significatively even after being adjusted by the confounders.

Non-communicable X ) o ) ) .

diseases. Nutrition. Conclusion: the consumption scores of minimally processed and ultra-processed foods presented a magnitude capable of impacting OW adults’

Nutritional status. odds of OB, even when controlled by sociodemographic factors, physical activity, hypertension, and diabetes.
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Palabras clave:

Enfermedades no

transmisibles. Nutricion.

Estados nutricionales.

Resumen

Introduccion: el tipo de alimentacion representa una mayor probabilidad de tener obesidad (OB), especialmente en sujetos con sobrepeso (S0).
Los alimentos minimamente procesados y ultraprocesados se pueden asociar con las probabilidades de tener OB en sujetos con SO.

Objetivo: investigar la asociacion del consumo de alimentos minimamente procesados y ultraprocesados con la OB en adultos con SO.

Métodos: se incluyeron 15.024 participantes (9.618 SO [25,0-29,9 kg/m?], 5.406 OB [> 30 kg/m?)) con edades entre 18y 59 afios de la
encuesta basal 2019 de la Vigilancia de Factores de Riesgo y Proteccion para Enfermedades Cronicas mediante una Encuesta Telefonica (VIGITEL,
Brasil). Se midid el puntaje de consumo diario de alimentos minimamente procesados y ultraprocesados y variables de confusion (edad, sexo,
escolaridad, actividad fisica, hipertension y diabetes). Mediante una regresion logistica binaria se analizo la asociacion de las puntuaciones de
consumo de alimentos minimamente procesados y ultraprocesados con la OB (odds ratio [OR]).

Resultados los cuartiles de puntuacion de consumo de alimentos minimamente procesados (1.° =1 iment e 2= B
3= " ey 4° = 8 presentaron valores superiores en comparacion con los alimentos uItraprocesados (1.°= 1

pumuaclon/d\a]) [ali-

v 20 = 1 ' e 3 = 2 A0 = Ao pumuac,m,ma]) Por cada punto de alimentos minimamente procesados
consumldos hubo una probabllldad de OB del -5,9 %. Por o tanto eI cuartil mas alto (4.9 de puntuacion de consumo de alimentos minimamente
procesados representa menos probabilidades de OB (OR: -47,2 %; p < 0,001). Cada puntaje de alimentos ultraprocesados consumidos presento
probabilidades de 3.7 % de OB. Por lo tanto, un mayor consumo de alimentos ultraprocesados (cuartil 4.°) muestra mayores probabilidades de OB
(OR: +14,8 %; p < 0,001). Todas las asociaciones se mantuvieron significativamente incluso después de ajustarlas por los factores de confusion.

Conclusion: las puntuaciones de consumo de alimentos minimamente procesados y ultraprocesados impactaron en la probabilidad de desarrollar
0B en adultos con SB, incluso cuando se controld por factores sociodemograficos, actividad fisica, hipertension y diabetes.

INTRODUCTION

Obesity (OB) remains a central global challenge with its incre-
mental prevalence and incidence continuing to worry health-pro-
moting agencies, such as the World Health Organization (WHO).
Indeed, OB is related to many health conditions that have a trend
to cluster between themselves reducing life expectancy by up
to 20 years (1). The most frequent OB-related health conditions
are diabetes mellitus, hepatic steatosis, hypertension, myocardial
infarction, stroke, musculoskeletal and Alzheimer’s diseases, de-
pression, and some types of cancer (2).

It is important to highlight the narrow relationship between the
occurrence of the above-mentioned diseases and nutritional sta-
tus (NS) (3-5). There is evidence showing that overweight (OW)
adults are at increased risk of obesity (OB) (compared to the risk
of a normal-weight adults) (5), hence at higher risk of developing
chronic diseases, morbidity, premature mortality, and increasing
health services burden (5,6).

OB phenotype is a result of a complex net of genetic and envi-
ronmental factors (3,4). Behavioral factors are linked to daily liv-
ing context and exert a crucial role in OB onset and development
(2,7). Amongst others, dietary patterns might have a positive or
a negative effect on nutritional status (NS) depending on the type
of foods consumed (8-10). In this sense, the quality of the food
consumed might be a pathway to understanding the transition
risk of NS to OB (3-5).

Minimally processed foods (obtained from plants or animals,
without big changes on their natural makeup until consumption)
and ultra-processed foods (formulations of ingredients that result
from a series of industrial processes, creating highly profitable,
convenient, and hyper-palatable products) are those that are most
impactful on NS (7,11-13). Indeed, a high daily consumption of
minimally processed foods is associated with lower odds of OB,
metabolic syndrome, dyslipidemia, and gastrointestinal diseases
(11,14). Conversely, there are many studies showing associa-
tions between a high daily consumption of ultra-processed foods
and overweight (OW), OB, diabetes, hypertension, dyslipidemia,
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cardiovascular and respiratory diseases, stroke, breast cancer,
depression, frailty, and premature mortality (8,10,15). However,
the available literature does not quantify the impact of food (min-
imally processed and ultra-processed) on the odds of having OB.
Recently published systematic reviews (8,10) underline that the
minimally processed and ultra-processed foods consumed are
related to the odds of OB, but the consumption itself (in terms
of daily items) should be further determined to help design pub-
lic health campaigns against OB. Data on this topic is however
lacking.

Therefore, the study aims to investigate the association be-
tween minimally processed and ultra-processed food con-
sumption in the odds of OB in OW adults. We hypothesize that
minimally processed foods can decrease the odds of OB in OW
adults; on the other hand, ultra-processed foods can present a
well-marked increase in the odds of OB in OW adults.

METHODS

SURVEILLANCE SYSTEM FOR RISK FACTORS
AND PROTECTION FOR CHRONIC DISEASES
BY TELEPHONE SURVEY

The data used in this study is from the epidemiologic project
named Surveillance of Risk Factors and Protection for Chronic
Diseases by Telephone Survey (VIGITEL). The VIGITEL refers to
a Surveillance System of Risk Factors for Chronic Non-Commu-
nicable Diseases supported by the Brazilian Ministry of Health.

Data was gathered through telephone interviews conducted
between January and December 2019. Interviewers were un-
der the supervision of the Brazilian Ministry of Health in partner-
ship with the Group for Studies, Research and Practices in the
Food Environment and Health, of the Federal University of Minas
Gerais (GEPPAAS/UFMG) and the Research Center Epidemiologi-
cal Studies in Nutrition and Public Health, University of Sdo Paulo
(NUPENS/USP).
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The VIGITEL had a cross-sectional design and considered
subjects (at least 18 years old) living in one of the 26th Brazilian
capitals or the Federal District, who have one fixed telephone
line (Fig. 1). Free and informed consent was orally registered at
the time of telephone contact. VIGITEL data are publicly avail-
able and can be requested for scientific reproducibility (16).
The VIGITEL protocol contemplated a general health status
questionnaire plus food consumption, which can be viewed in
the original project (16). Answers were read for the subjects
and electronically registered.

All participants volunteered for the study, were informed
about the scope of the study, and provided oral consent at the
time of telephone contact. The VIGITEL project was approved by
the National Commission on Ethics in Research for Human Be-
ings of the Ministry of Health (CAAE: 65610017.1.0000.0008).
The data used in this manuscript were collected from the online
and open-access databases from VIGITEL (http://svs.aids.gov.
br/download/Vigitel/), which justifies the absence of the per-
mission of the Research Ethics Committee. The authors confirm
that all methods were carried out in accordance with the dec-
laration of Helsinki.

Ineligible lines
Telephone lines drawn (n=121811)
for :articipation in the e Correspond to companies
VIGITEL project —> | . glfoolfdnegrer exist or are out
n = 197,600 .
( ) e No answer after six pohe
calls attempts

il

Elegible telephone lines
for participation
in the VIGITEL project

(n = 75,789)

!

) Interviews that were not
completed (n = 23,346)

Exclusion criteria

of the present study

. i e > 60 years old
Complete interviews (n = 25,490)

for the VIGITEL database |— | o Ansent data of wweight

(n =52,433) and height (n = 2-071)

e Underweight/Eutrophic
(n=9,766)

e Missing data (n = 92)

!

Participants (n = 15,204)
OW (n=9,618)
0B (n = 5,406)

Figure 1.
Flowchart of selection of subjects for this study (OW: overweight; OB: obesity).
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Selection of subjects for this study

For our study, the following inclusion criteria were age between
18 and 59 years and NS classified as OW or OB.

Measurements

For this study, the variables of interest were those that could
determine the odds of OB in OW adults. Therefore, the variables
included in this study addressed characteristics of food con-
sumption, sociodemographic characteristics, daily habits, use of
licit drugs, and presence of health conditions.

Weight, height, and BMI

Weight and height were recorded to perform the BMI calcula-
tion (weight,,/ height, 7). The subjects with a BMI of 25 kg/m* to
29.99 kg/m? were classified with OB, whereas the subjects with
BMI > 30 kg/m? were classified with OB (3).

Food consumption score

The VIGITEL's food questionnaire is based on the 24-hour re-
call method and was performed one time at the moment of the
interview to register the previous day’s food consumption (17).
In this sense, the food consumption score is recorded according
to the daily presence of different foods. The score is considered
because this questionnaire does not consider an individual food,
but a food group (detailed explanation as provided below). The
24-hour recall method is a valid and reliable tool for assessing
habitual intake of foods (17).

We considered the daily consumption of minimally processed
and ultra-processed foods (number of subgroups of items
consumed per day, as a score). The foods were stratified into
representative subgroups with similar features. For minimally
processed foods, twelve subgroups were considered: 1) let-
tuce, kale, broccoli, watercress, or spinach; 2) pumpkin, carrot,
sweet potato, or okra/caruru; 3) papaya, mango, yellow melon,
or pequi; 4) tomato, cucumber, zucchini, eggplant, chayote or
beetroot; 5) orange, banana, apple or pineapple; 6) rice, pasta,
polenta, couscous or corn; 7) beans, peas, lentils or chickpeas;
8) potato, cassava or yam; 9) beef, pork, chicken or fish; 10)
fried, boiled or scrambled egg; 11) milk; 12) peanuts, cashew
nuts or Brazil nuts/Para. For example, if a person consumes let-
tuce and kale (both in subgroup 1), a score of 1 is obtained.
But, if lettuce, kale (both in subgroup 1), and pumpkin (sub-
group 20) were consumed, the score is 2. For ultra-processed
foods, thirteen subgroups were considered: 1) soda; 2) fruit juice
in a box or can; 3) powdered refreshment; 4) chocolate drink;
5) flavored yogurt; 6) packet snacks or crackers/cookies; 7) Bis-
cuit/sweet wafer, stuffed biscuit or packaged cookie; 8) choc-
olate, ice cream, gelatin, flan or other industrialized desserts;
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9) sausage, pork sausage, mortadella or ham; 10) loaf of bread,
hot dog or hamburger; 11) mayonnaise, ketchup or mustard;
12) margarine; 13) Instant noodles, packet soup, frozen lasagna
or other frozen ready-to-eat dishes. The answers were given in
a dichotomous way (‘yes’ or ‘not’), and the score was calculated
for minimally processed and ultra-processed food (15).

Sociodemographic characteristics

Chronologic age, sex, and years of education were determined
via open-answered questions.

Physical activity and sedentary time

The weekly physical activity level (PAL) was classified accord-
ing to the WHO physical activity guidelines (> 150 min). The
amount of moderate to vigorous physical activity was comput-
ed based on the project’s questionnaire, with answers to ques-
tions related to leisure, occupational activity, and transportation
(16,18). Daily time spent watching TV and using cell phones,
tablets, and computers was also computed.

Use of licit drugs

Smoking habits (as the number of cigarettes per week) and the
presence of alcoholic beverage consumption (‘yes’ or ‘not’) were
also considered.

Health conditions

The presence of arterial hypertension and diabetes was
self-reported (‘yes’ or ‘not’) by the subjects.

Statistical analysis

Descriptive statistics (measures of central tendency and rela-
tive frequency) are presented to describe the sample. BMI was
classified as quartiles, and the absolute frequency of minimally
processed and ultra-processed foods was demonstrated for each
quartile. Binary logistic regression was used to verify the associ-
ated factors with odds of OB in OW adults. The NS classification
was considered as a dependent variable (0 = OW; 1 = OB), food
consumption score as an independent variable adjusted for co-
variables (demographic and socioeconomic characteristics, food
consumption score, PAL, sedentary time, use of licit drugs, and
presence of health conditions). The odds ratio (OR) was reported
to indicate the magnitude of odds of OW/OB. The OR (OW to
0B) was extrapolated (multiplied) according to quartiles of mini-
mally processed and ultra-processed food consumption scores.
All analyses were performed in SPSS, v. 20.0 (Inc., Chicago, IL,
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USA), with a previously established significance level (a = 5 %).
This manuscript has been produced with the requirements of the
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemi-
ology (STROBE) checklist for cross-sectional studies.

RESULTS

Figure 1 depicts the study flowchart. Of the initial potential
197,600 adult participants, 75,789 were eligible in terms of pos-
session of a telephone line. Of those, 52,443 were interviewed,
and 15,024 were classified as OB (5,406) or OW (9,618).

The descriptive statistics of total of subjects (n = 15.024) clas-
sified with OW (n = 9618; 64 %, with 55.1 % being women)
and OB (n = 5406; 36 %, with 57.1 % being male) are shown
in table 1. The mean age was 42.7 years for OW subjects and
43.7 years for OBindividuals. Regarding the overall food consump-
tion score, there was a superior mean of minimally processed food
(OW=7.1; OB = 6.8) compared to ultra-processed food (OW = 2.5;
0B =2.6) (p < 0.001).

Figure 2 depicts the relationship of BMI quartiles with the daily
food consumption score (minimally processed or ultra-processed).
There is an inverse relationship between the BMI quartiles and
the score of minimally processed foods consumed (the higher the
BMI, the lower the score consumption). The same happens for
ultra-processed foods, but the relationship is positive (except for
the 2 quartile of BMI). In supplementary figure 1 we show the
same relationship between food consumption and BMI, but with
a continuous BMI. Supplementary figure 2 provides the differenc-
es between minimally processed food and ultra-processed food
consumption score according to sex and age, respectively. Re-
garding sex, there were no observed clinically relevant differences
between OW (men vs. women) and OB (men vs. women) for min-
imally processed and ultra-processed food consumption scores
(Suppl. Fig. 2). Regarding age, a trend was observed to increas-
ing minimally processed food consumption scores (regardless
of nutritional status [OW-0B]), while a trend to decreasing ul-
tra-processed food consumption scores was also seen (regard-
less of nutritional status [OW-0B]) (Suppl. Fig. 2).

Table Il presents the OR for having OB with the score of con-
sumption of minimally processed and ultra-processed foods.
The crude model represents the inclusion of food consumption
scores only as an explicative variable. Then Model 1 includes the
score plus demographic and socioeconomic characteristics, and
Model 2 the same variables as Model 1 plus daily habits, use of
licit drugs, and presence of pathologies.

Al models had statistical significance to explain the odds
of having OB (crude: X* = 160,790 [p < 0.001]; Model 1:
X2 =1,563.473 [p < 0.001]; and Model 2: X? = 37,707.195
[p < 0.001]). Even considering Model 2, adjusted for conditions
such as age, sex, years of education, PAL, sedentary time, al-
cohol, and cigarette consumption, presence of hypertension
and diabetes, the score of consumption of minimally processed
(OR =0.941) and ultra-processed (OR = 1.037) foods continued
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to be related to the odds of OB. For each positive score of mini-
mally processed food consumed per day, there is a reduction of
5.9 % in the odds of OB. Conversely, for each positive score
of ultra-processed food consumed per day, there is an increase of
3.7 % in the odds of OB.

Figure 3 reports the relationship of interquartile food con-
sumption score (minimally processed and ultra-processed) with

L. S. L. Silva et al.

the percentage of the odds of having OB. Subjects had high-
er odds of OB when belonging to the highest quartiles of min-
imally processed food consumption scores (Q3 = 41.3 % to
Q4 = 47.2 %). Subjects in the lower quartiles (Q1 = 3.7 % and
Q2 = 3.7 %) of ultra-processed foods scores are less likely
to have OB, but as the consumption of ultra-processed foods

scores increases, the odds of OB are higher.

Table I. Descriptive analysis of overweight and obese participants in the project for the
surveillance of risk and protective factors for chronic diseases by telephone survey (VIGITEL)

X Overweight (n = 9618) Obesity (n = 5406)
Variables
Mean = SD 95 % CI Mean = SD 95 % ClI
Age (years) 427 +11.4 42.5t042.9 437 +10.8 43.41t044.0
Sex
Male (%) 449 424
Female (%) 55.1 57.6
Scholarity
Years of study (vears) | 127:42 | 12610128 12045 11.9t012.2
Anthropometry
Body mass (kg) 756+9.8 75410758 920+ 155 91610924
Height (cm) 166.3 £ 9.9 166.1 t0 166.5 164.7 £ 11.3 164.4 10 165.0
BMI (kg/m?) 2712+14 27.21027.3 33.8+4.1 33.71034.0
Food consumption score (day)

Minimally processed (food score/day) 71+241 711071 6.8 +2.1 6.7106.8

a1 1

Q2 6

Q3 7

Q4 8
Ultra-processed (food score/day) 2519 251025 2619 251026

Q1 1

Q2 1

Q3 2

Q4 4

Physical activity and sedentary time
PAL > 150 min/week (%) 59.5 51.5
Watch TV (hours/day) 21+14 2.0t02.1 22+15 221023
Habit of watching TV > 3 hours/day (%) 19.9 24.2
Use of computers, tablets and cell phones in free time (%) 79.8 78.6
Use of computers, tablets and cell phones in free time (hours/day) 1.8+16 1.8t101.9 19+16 1.8t01.9
Total screen time > 3 hours/day (%) 62.9 64.5
Use of licit drugs
Cigarette consumption (%) 6.8 59
Cigarette consumption (cigarettes/week) 48+23.8 44105.3 43+23.6 3.6t04.9
Alcohol consumption (%) 44.3 41
Health conditions

Hypertension (%) 224 39.1
Diabetes (%) 53 9.8

BMI: body mass index; Q: quartile; PAL: physical activity level.
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Table Il. A binary logistic regression model with the influence of minimally processed
and ultra-processed food consumption in the odds ratio (OR) of having obesity
in overweight adults

Factors

Crude (OR)

Model 1 (OR) Model 2 (OR)

Daily consumption of minimally processed foods score

0.932 (0.917 t0 0.947)t

0.934 (0.919 t0 0.949)! 0.941 (0.925 to 0.957)t

Daily consumption of ultra-processed foods score

1.025 (1.007 to 1.043)

1.041 (1.023 t0 1.061)! 1.037 (1.018 10 1.057)t

*n < 0.05, 'p < 0.001. Model 1: adjusted for age, sex, and studly years; Model 2: adjusted for age, sex, study years, physical activity levels, sedentary time, alcohol and

cigarette consumption, and the presence of hypertension and diabetes.
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Quartiles of body mass index (BMI) and
absolute frequency of minimally processed
BMI (A) and ultra-processed (B) food consump-
tion score.

DISCUSSION

As far as we know, this is the first study quantifying the
magnitude of minimally processed and ultra-processed food
consumption at odds of having OB. Moreover, this is the first
study that investigated this association between OW and OB
subjects. In addition to the already known risk factors (years of
education, PAL, time spent watching TV and/or gadgets, pres-
ence of health conditions) (19-22), our main findings elucidate
the influence that the quality of food consumption is crucial in
increasing the odds of OB (Table Il). For each score of minimally
processed food consumed per day, the odds of worsening NS
decrease by 5.9 % whereas for each score of ultra-processed
food consumed per day the odds of having OB increased
by 3.7 %.

Beyond the quantity of intake of carbohydrates, the con-
sumption of minimally processed food influences the absorp-
tion and storage of micronutrients (11). These foods (e.g.,
fruits, vegetables, and grains) are characterized by less vol-
ume and energetic density per portion (22). In addition, the
presence of vitamins, minerals, and fibers, contributes to a
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reduction of metabolic disease risk (11,14). Therefore, the
consumption of minimally processed food decreases consid-
erably the chances of having OB (3,14,23). For ultra-pro-
cessed food consumption, the presence of OB is explained
by the high volume and energetic density usually present in
these foods (22). For example, sodas, ice creams, and choco-
lates contain high levels of sucrose, sodium, and trans-fat (in
the case of ice cream) (8,10,12,22,24,25). Thus, as shown
by our findings, to avoid weight gain and get a calorie-bal-
anced diet the consumption of ultra-processed foods must
be avoided.

The quartiles of BMI about food consumption (minimally
processed and ultra-processed) shown in our study are note-
worthy. The inverse relationship between the consumption of
minimally processed foods and BMI elucidates the reactive
behavior of subjects as NS changes (26). According to Schul-
te et al. (2019) (27), based on a protocol study with image
analysis, this phenomenon can be explained by an imbalance
in the neural responses manifested in the region of the supe-
rior frontal gyrus of individuals with OW/OB. This imbalance
would influence the moment of selecting foods to consume
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and the type of food regarding the level of processing (deci-
sion-making). Furthermore, the type of food can decrease (or
increase) dopamine responses and affect the gustatory reward
mechanisms of food (27). That is, the individual would tend not
to choose the minimally processed food because the altered
dopaminergic pathways would impair the feeling of “craving”
(28). While the reward mechanism does not view minimally
processed food as palatable and pleasant (28,29).

On other hand, the relation of BMI quartiles and the ul-
tra-processed food consumption tended to proportionali-
ty, except for quartile 2 (Fig. 2). When a subject notes that
his/ner BMI is enlarged, the search for strategies to reduce
body mass becomes greater, adopting the pre-contemplation
stage of change (30,31). However, the period of adherence
to healthy habits (exercise/eating) is harmed by the impact
caused by this rapid change (when not guided by health pro-
fessionals), able to cause compulsive and reactive behaviors
on food choice (27). The chronic consumption of ultra-pro-
cessed food induces an emotional trigger (29), forcing the
subject to return to excessive food consumption and increas-
ing his/her chances of OB developing. In this sense, the tran-
sition across OW and OB must be well established from stag-
es of change, decreasing the occurrence of a fast imbalance
in eating behavior (22).

Our analysis has strengths. A large number of participants
from all regions of Brazil comprises a nationally represen-
tative sample. Collecting data through telephone interviews
conducted by previously trained staff and adjusting for a wide
range of important risk factors minimized the potential impact
of residual confounding. The telephone interview allowed for
clear and precise explanations about each question, avoiding
misunderstandings. As far as we know, this is the first com-
munity-based study to suggest that the magnitude of con-
sumption of ultra-processed foods modifies the chances of
OB in adults.

This study also has limitations that must be considered. VIG-
ITEL includes only landline phones in your sampling process,
which are smaller than mobile phones in many Brazilian cit-
ies (including North and Northeast) (32). The cross-sectional
design does not allow establishing cause-effect relationships,
needing more longitudinal associations. Another limitation
involves the form of assessment of physical activity, subjec-
tively performed with questionnaires that tend to overestimate
moderate/vigorous physical activity and underestimate sitting
time (33). However, for population studies, the questionnaire is
a useful low-cost tool for characterizing a given sample (34).
The absence of information regarding total daily energy intake
is an important study limitation. It was impossible to apply a
dietary questionnaire by phone due to logistical reasons (i.e.,
length of phone calls and participants’ comprehension of the
questionnaire). Indeed, Brazil has a huge geographical region
with many specific regional dietary products. Nevertheless, one
score of foods consumed in one day neither informs with accu-
racy about the amount of energy ingested, nor about the exact
number of ultra-processed foods daily consumed, which can
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represent a high effect on weight gain, regardless of the daily
calories ingested (8,22). The score used is a simplified instru-
ment recommended for surveillance research with easy under-
standing by participants and quick collection. The score used
does not deal with the “quantity and volume of each food”, but
they are simplified markers of consumption of groups 1 and
4 (NOVA), a score that has validity and reliability when used
in VIGITEL, when compared with more direct measures, such
as the 24-hour food consumption recordatory (35,36). Lastly,
extrapolating our findings to other populations to confirm their
clinical relevance to different sociodemographic conditions
should be made with caution.

As practical implications of our findings, health profession-
als are responsible for guiding populations’ nutritional habits.
Thus, they must emphasize the positive and negative impacts
related to minimally processed and ultra-processed food, re-
spectively, on OB control. Numerically, demonstration of the
magnitude that these two types of foods consumption exert
on chance odds of OB might help to improve population eat-
ing behavior from the pre-contemplation phase (30) (who still
doesn’t consider making a change) to the contemplation on the
identification of behavior and possibility of change of dietary
habits (37). For example, if a subject with OW increases his/
her frequency of daily consumption of up to 10 ultra-processed
foods, this person will have an additional odd of 37 % to reach
the OB category. On the other hand, if this person consumes
10 minimally processed foods, the odds of evolution to OB
would be reduced by 59 %. This quantitative application rein-
forces the arguments that the odds of having OB can be un-
derstood through the magnitude of foods (minimally processed
and ultra-processed).

As implications for research, our findings support strategies
of quantification of food consumption for other populations.
Furthermore, future research should investigate which ul-
tra-processed foods have a greater impact on OB development
(in a longitudinal analysis) establishing a more objective rela-
tionship between the magnitude of quantification of each type
of food and its centesimal composition of nutrients.

CONCLUSION

The consumption of ultra-processed and minimally-pro-
cessed foods presented magnitudes accounting for the odds
of having OB in OW adults, even when controlling for socio-
demographic factors, physical activity, hypertension, and dia-
betes. Although OB is multifactorial, knowing the magnitude
of the contribution of each score of minimally-processed and
ultra-processed food may help to design effective intervention
strategies. We present measurable mean estimates to assist
health professionals in changing population eating behav-
ior. Our findings can help guide the population regarding the
magnitude of the effects that consumption of different types of
foods may bring about on their health.
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Figure 3.

Percentage of odds ratio of having obesi-
ty (OB) for each quartile (Q) of minimally
processed (A) and ultra-processed (B) food
consumption score. A. Represent negative
ORs for having OB. B. A positive OR for
having OB.

Supplementary Figure 1.

Relationship between food consumption
and BMI.

Supplementary Figure 2.
Differences between minimally processed
food and ultra-processed food consumption
score according to sex and age.
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Resumen

Introduccion: el efecto de la exposicion al estigma relacionado con el peso en la calidad de vida de los jévenes con obesidad ha recibido poca
atencion.

Obijetivo: identificar la prevalencia de estigma relacionado con el peso y analizar su asociacion con la obesidad y la percepcion de la calidad de
vida en estudiantes universitarios de Valparaiso, Chile.

Metodologia: estudio de tipo correlacional y disefio transversal. Participaron 262 estudiantes universitarios, de 18 a 29 afios de edad, matri-
culados en la Facultad de Ciencias de la Salud de una universidad publica de Valparaiso, Chile. La calidad de vida se evalud con la escala
WHOQOL-BREF; el estigma relacionado con el peso, con el Inventario breve de Situaciones Estigmatizantes (SSI); y el estado nutricional, con la
clasificacion del indice de masa corporal (IMC). La aplicacion de los cuestionarios fue en linea y las respuestas fueron anénimas. Se realizaron
modelos de regresion logistica mdltiple para evaluar la asociacion entre las variables, ajustados por sexo y edad.

Resultados: la prevalencia de estigma relacionado con el peso fue del 13,2 % en eutréficos, 24,4 % en sobrepesos y 68,0 % en obesos. El
estigma relacionado con el peso, mas que la obesidad en si misma, se asocié con una peor salud fisica percibida (OR: 4,30; 95 % IC: 2,10-8,80),
salud psicoldgica (OR: 4,51; 95 % IC: 2,20-9,26), relaciones sociales (OR: 3,21; 95 % IC: 1,56-6,60) y ambiente (OR: 2,86; 95 % IC: 1,33-6,14).
Conclusiones: los estudiantes expuestos a situaciones estigmatizantes relacionadas con el peso tuvieron una peor percepcion de su calidad
de vida en comparacion con aquellos no estigmatizados.
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Abstract

Introduction: little attention has been paid to the effect of exposure to weight-related stigma on the quality of life of young Chileans with obesity.

Objective: to identify the prevalence of weight-related stigma and to analyze its association with obesity and the perception of quality of life in
university students from Valparaiso, Chile.

Methods: correlational type study and cross-sectional design. Two hundred and sixty-two university students participated, from 18 to 29 years
old, matriculated in the Faculty of Health Sciences of a public university in Valparaiso, Chile. Quality of life was assessed with the WHOQOL-BREF
scale, weight-related stigma with the Brief Stigmatizing Situations Inventory (SSI), and nutritional status with body mass index (BMI) classification.
The application of the questionnaires was on-line and the answers were anonymous. Multiple logistic regression models were used to evaluate
the association between the variables, adjusted for gender and age.

Results: the prevalence of stigma related to weight was 13,2 % in eutrophic, 24,4 % in overweight and 68,0 % in obese. Weight-related stigma,
rather than obesity itself, is associated with poorer perceived physical health (OR: 4.30; 95 % Cl: 2.10-8.80), psychological health (OR: 4.51;
95 % Cl: 2.20-9.26), social relationships (OR: 3.21; 95 % Cl: 1.56-6.60) and environment (OR: 2.86; 95 % Cl: 1.33-6.14).

Conclusion: students exposed to stigmatizing situations related to weight had a worse perception of their quality of life compared to those not

Students. stigmatized.

INTRODUCCION

La obesidad se define como una acumulacion anormal o ex-
cesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial para la salud
y que resulta principalmente de una combinacion de factores
genéticos, epigenéticos y ambientales (1,2). Segun los datos
reportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
2016 mas de 650 millones de adultos fueron diagnosticados
con obesidad (2). En Chile, en 2017, la prevalencia de obesidad
y obesidad morbida en jovenes de entre 20 y 29 afios fue del
22,5 %y 2,1 % respectivamente, constituyendo uno de los prin-
cipales problemas de salud publica del pais (3).

Investigaciones previas han documentado que los jovenes con
obesidad perciben una peor calidad de vida en comparacion
con sus pares con peso saludable (4,5). Sin embargo, este dete-
rioro podria ser mayor en aquellos que se enfrentan a estereoti-
POS Y Sesgos negativos basados en su peso corporal.

El estigma relacionado con el peso se refiere a la devaluacion
y denigracion social en funcion del tamario, forma o peso corpo-
ral, con una prevalencia cercana al 23 % (6). Segun Goffman (7),
el atributo que estigmatiza a una persona la desacredita, anula
sus restantes atributos y puede confirmar la normalidad de otro.
Estudios recientes sefialan que la mayoria de los jovenes con
obesidad experimentan discriminacion, exclusion, trato injusto y
prejuicio en entornos cotidianos, fundamentado en la suposicion
de que el exceso de peso se deriva de la falta de autodisciplina
y de responsabilidad personal (8). Estos actos son en su mayoria
tolerados socialmente debido a que existe una sobrevaloracion
cultural de la delgadez, asi como la creencia de que el estigma
motivard y presionara a las personas a perder peso (1).

La estigmatizacion ha sido considerada un factor estresante
(9) que puede provocar respuestas negativas, tales como angus-
tia psicoldgica (10), dolor corporal (11), depresion, baja autoes-
tima e insatisfaccion corporal (12,13), conductas suicidas (14) y
bajo rendimiento académico (15), pudiendo, ademas, contribuir
al incremento de comportamientos negativos (niveles mas bajos
de actividad fisica, mayor evitacion del ejercicio, aumento de la
ingesta de alimentos y patrones de alimentacion inadecuados),
exacerbando con ello la obesidad (16,17).

Aunque se ha informado la relacion entre el estigma relaciona-
do con el peso y la calidad de vida, los jovenes chilenos con obe-
sidad no han sido estudiados. El propdsito de esta investigacion
fue identificar la prevalencia de estigma relacionado con el peso
y analizar su asociacion con la obesidad y la percepcion de la
calidad de vida en estudiantes universitarios de Valparaiso, Chile.
Estos resultados podrian contribuir a la formulacion de politicas
publicas y al desarrollo de programas de prevencion y tratamien-
to de la obesidad con enfoques no estigmatizantes.

MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio de tipo correlacional y disefio transversal
entre marzo y diciembre de 2021.

POBLACION Y MUESTRA

Participaron estudiantes universitarios que cursan carreras de
pregrado impartidas por una Facultad de Ciencias de la Salud
ubicada en la ciudad de Valparaiso, Chile. Los criterios de in-
clusion fueron tener entre 18 y 29 afios y estar matriculados en
el segundo semestre del 2021. Se excluyd a las embarazadas
y a los estudiantes extranjeros de intercambio. Se calculd una
muestra aleatoria por conveniencia, considerando una referencia
de p = 0,23 definida a partir de la prevalencia de percepcion
de estigma relacionado con el peso en adultos con sobrepeso u
obesos (6), una poblacion de 1.509 estudiantes, un intervalo de
confianza (IC) del 95 % y un error de muestreo del 5 %, con o
que se obtuvo un nimero minimo necesario de 231. La muestra
final para el andlisis fue de 262 estudiantes.

Se invitd a los participantes a completar una encuesta en li-
nea enviada al correo electronico institucional durante los meses
de octubre y noviembre de 2021. Se disefid un cuestionario de
autoinforme usando el formulario de Google y un enlace al con-
sentimiento informado. El tiempo promedio de aplicacion fue de
15 minutos y las respuestas fueron andnimas.

[Nutr Hosp 2023;40(3):543-550]
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VARIABLES

Se analizaron las siguientes variables:

- Sociodemogrdficas: sexo (hombre, muijer), edad (afios), re-
gion de origen, carrera (Nutricion y Dietética, Terapia Ocupa-
cional, Enfermeria, Fonoaudiologia, Kinesiologia), trabajo (s,
no), estado civil (soltero/a, casado/a, conviviente, viudo/a,
union civil, divorciado/a) e hijos (si, no).

— Estado nutricional: el peso corporal y la estatura se ob-
tuvieron mediante el autorreporte (18). Para determinar
el estado nutricional se utilizd el indice de masa corporal
(IMC) dividiendo el peso corporal (kg) entre la estatura (me-
tros) al cuadrado, y su resultado se clasificd en: bajo peso
(< 18,5 kg/m?), eutrdfico (18,5 a 24,9 kg/m?), sobrepeso
(25 a 29,9 kg/m?) y obesidad (> 30 kg/m?) (19).

— Estigma relacionado con el peso: se midi¢ utilizando el In-
ventario breve de Situaciones Estigmatizantes (SSI) de diez
items propuesto por Vartanian (20) y validado en Chile por
Gomez-Pérez y Ortiz (21) (alfa de Cronbach [a] = 0,93).
Las puntuaciones van de 0 a 9 puntos; los mayores pun-
tajes indican mayor estigma relacionado con el peso. Para
cada item, las respuestas 0 y 1 se categorizaron en 0 y se
clasificaron como “no frecuentes” y las categorias de res-
puesta 2 a 9 se categorizaron en 1y se clasificaron como
“frecuentes”. El o para nuestra muestra fue 0,91. El puntaje
total se obtuvo mediante la sumatoria de los items, se utilizo
el p25 como punto de corte y se clasificaron los puntajes >
p25 como expuestos a “estigma relacionado con el peso”.

— Calidad de vida: se midid utilizando la escala WHOQOL-BREF
(22) de 26 items agrupados en cuatro dominios (salud fisi-
ca [siete items], salud psicoldgica [seis items], relaciones
sociales [tres items] y ambiente [ocho items]), asi como
una autoevaluacion de la calidad de vida general (un item)
y satisfaccion general con la salud (un item). Cada item se
puntia en un rango de 1 a 5; las puntuaciones mas altas
indican una mejor calidad de vida. Ademas, cada puntua-
cion de dominio se transformé en una escala de 0 a 100.
El o reportado en Chile (23) para el cuestionario total fue
de 0,92, coincidiendo con el obtenido en nuestra muestra.

ANALISIS DE DATOS

Se utilizaron estadisticas descriptivas para informar las carac-
teristicas de la muestra. Se comprobaron la normalidad de los
datos con el test de Shapiro-Wilk y la homocedasticidad con el
test de Levene. Para las variables continuas se utilizd la prueba
t de Student para muestras independientes y el test Mann Whit-
ney en el caso de no cumplirse los supuestos de normalidad y
homocedasticidad. Para la comparacion de variables categoricas
se utilizaron la prueba X? y el test exacto de Fisher. Se realizé un
analisis de regresion logistica multiple y se calcul la razén de
probabilidad (OR) con su respectivo IC del 95 % para investigar la
asociacion entre la obesidad, el estigma relacionado con el peso
y la percepcion de la calidad de vida. Se evalud la existencia de
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variables de confusion y modificadoras del efecto. Los modelos
se ajustaron por sexo (hombre: 0; mujer: 1) y edad (afios cum-
plidos). Para evaluar la bondad de ajuste se utilizd la prueba de
Hosmer y Lemeshow. El andlisis estadistico se realizd utilizando
el soffware Stata v. 15.0. Los valores de p < 0,05 se considera-
ron estadisticamente significativos.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Uni-
versidad de Playa Ancha (acta n.° 37, 2021) y se realizd cum-
pliendo con los principios éticos promulgados por la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki. La participacion fue
voluntaria y quienes aceptaron formar parte de esta investiga-
cion firmaron un consentimiento informado. Los datos obtenidos
fueron anénimos.

RESULTADOS

La muestra incluyd 262 estudiantes universitarios, de los
cuales el 82,8 % eran mujeres. La edad media fue de 22,8 +
2,7 afos (rango 18-29 afos). El 80,2 % procede de la Region de
Valparaiso, el 90,8 % se encuentra soltero y el 92,7 % reportd no
tener hijos. EI IMC medio fue de 25,9 kg/m? (DE 4,9), con mayor
proporcion en la categoria de eutrdficos (49,2 %), seguida por
sobrepeso (32,8 %) y obesidad (18,0 %). La proporcion de eutro-
ficos es mayor en la carrera de Nutricion y Dietética (69,2 %) y la
de obesidad, en Fonoaudiologia (34,2 %) (p < 0,05) (Tabla ). No
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los puntajes de los dominios de calidad de vida segun el estado
nutricional de los participantes (Tabla Il).

En la tabla Il se observa que las mujeres son mas propensas a
experimentar frecuentemente situaciones estigmatizantes que los
hombres. Para las preguntas P6 (“Siento que la gente me mira por
mi peso”) y P9 (“Me he molestado porque un familiar cercano insis-
tentemente me ha dicho que baje de peso”), las prevalencias fueron
del 39,2 %y 48,4 % vs. 24,4 %y 22,2 %, respectivamente (p <
0,05). La prevalencia de experimentar frecuentemente situaciones
estigmatizantes en los participantes categorizados como obesos fue
significativamente mayor en todos los ftems respecto a sus pares
eutroficos o con sobrepeso (p < 0,05). Las prevalencias mas altas
se reportan en P4 (“Porque tengo sobrepeso, la gente piensa que
€Omo en exceso 0 como grandes cantidades de comida”) (89,4 %
vs. 27,4 %) y en P5 (“No encuentro ropa de la talla que necesito”)
(76,6 % vs. 29,8 %). No hubo diferencias en las prevalencias de si-
tuaciones estigmatizantes segun grupo de edad. La prevalencia del
estigma relacionado con el peso (definido como una puntuacion SSI
> p25) fue del 26,7 %, siendo mayor en mujeres (29,5 %) respecto
de los hombres (13,3 %) y en quienes presentan obesidad (68,0 %)
vs. eutréficos (13,2 %) y sobrepeso (24,4 %) (p < 0,05).

El andlisis de regresion logistica multiple (Tabla IV) muestra
que, en comparacion con aquellos no estigmatizados, los que
reportan estigma relacionado con el peso tienen 4,30 veces mas



546

probabilidad de informar una peor percepcion de su salud fisi-
ca (OR: 4,30; 95 % IC: 2,10-8,80), 4,51 veces mas probabili-
dad de informar una peor percepcion de su salud psicologica
(OR: 4,51; 95 % IC: 2,20-9,26), 3,21 veces mas probabilidad

F. Vilugréon et al.

de informar una peor percepcion de sus relaciones sociales
(OR: 3,21; 95 % IC: 1,56-6,60) y 2,86 veces mas probabili-
dad de informar una peor percepcion del ambiente (OR: 2,86;
95 % IC: 1,33-6,14).

Tabla I. Caracteristicas de la muestra segun estado nutricional (n = 262)

Estado nutricional
Variables Total Eutréfico Sobrepeso Obeso P
(n = 262) (n=129) (n = 86) (n =47)
Sexo 0,625
Hombre 45(17,2) 24 (53,3) 12 (26,7) 9(20,0)
Mujer 217 (82,8) 105 (48,4) 74 (34,1) 38 (17,5)
Edad (afios) (Md + DE) 22,8+ 2,7 22,6 +2,7 229+27 22,8+29 0,745
Grupo de edad (n %) 0,514
18-24 afios 195 (74,4) 100 (51,3) 62 (31,8) 33(16,9
25-29 afios 67 (25,6) 29 (43,3) 24 (35,9) 14 (20,9)
Region de origen 0,400
Region de Valparaiso (n %) 210 (80,2) 100 (77,5) 73(84,9) 37 (78,7)
Otras regiones 52 (19,8) 29 (22,5) 13 (15,1) 10 (21,3)
Estado civil 0,438
Soltero 238 (90,8) 120 (50,4) 77 (32,4) 41 (17,2)
Casado o conviviente 24(9,2) 9(37,5) 9(37,5) 6 (25,0)
Hijos (n %) 0,935
Sin hijos 243 (92,7) 120 (49,4) 80 (32,9) 43 (17,7)
1 0 mas hijos 19 (7,3) 9 (47,4) 6 (31,6) 4(21,0)
Carreras (n %) 0,001*
Nutricién y dietética 52 (19,9) 36 (69,2) 15(28,9) 1(1,9
Kinesiologia 65 (24,8) 30 (46,2) 20 (30,8) 15 (23,0)
Fonoaudiologia 38 (14,5) 10 (26,3) 15 (39,5) 13 (34,2)
Enfermeria 49 (18,7) 20 (40,8) 18 (36,7) 11 (22,5)
Terapia ocupacional 58 (22,1) 33 (56,9) 18 (31,0) 7(12,1)

Md: media; DE: desviacion estandar. *p < 0,05, *p < 0,01, **p < 0,001.

Tabla Il. Puntuaciones de los dominios de WHOQOL-BREF segun estado nutricional

en estudiantes universitarios (n = 262)

Dominios WHOQOL-BREF Total Eutrofico Sobrepeso Obeso
(Md = DE) (n = 262) (n = 129) (n = 86) (n = 47) P
Salud fisica 64,34 + 16,74 65,98 + 16,82 62,49 + 16,81 62,66 + 16,28 0,254
Salud psicoldgica 48,97 + 19,47 50,76 + 19,14 49,30 + 19,31 43,43 + 20,03 0,085
Relaciones sociales 56,19 + 24,48 58,74 + 24,56 53,20 + 23,16 54,68 + 26,33 0,240
Ambiente 61,29 + 16,81 62,19 + 16,96 60,30 + 15,24 60,60 + 19,23 0,689

WHOQOL-BREF: World Health Organization Quality of Life-BREF; Md: media; DE: desviacion estandar. “p < 0,05; **p < 0,01, ***p < 0,001.
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Tabla IV. Odds ratio entre obesidad, estigma relacionado con el peso
y los dominios de WHOQOL-BREF en estudiantes universitarios (n = 262)

Variable

Dominios WHOQOL-BREF

Salud fisica
OR (IC 95 %)

Salud psicolégica
OR (IC 95 %)

Relaciones
sociales
OR (IC 95 %)

Ambiente
OR (IC 95 %)

Estigma relacionado con el peso
No expuestos (ref.)
Expuestos

!
4,30 (2,10-8,80)"

1
4,51 (2,20-9,26)"

1
3,21 (1,56-6,60)!

1
2,86 (1,33-6,14)!

Estado nutricional
Eutrofico- sobrepeso (ref.)

1

1

1

1

Obesidad 0,57 (0,24-1,35) 0,94 (0,41-2,13) 0,70 (0,30-1,63) 0,67 (0,26-1,70)
Sexo 1 1

Hombre (ref.) 1 1

Mujer 1,76 (0,68-4,53) 1,27 (0,52-3,17) 0,60 (0,27-1,30) 3,18 (0,92-11,05)
Edad 1,09 (0,97-1,22) 1,06 (0,94-1,19) 1,05 (0,94-1,18) 1,10 (0,97-1,25)
Hosmer-Lemeshow 0,10 0,16 0,49 0,20

WHOQOL-BREF: World Health Organization Quality of Life-BREF; OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza. *p < 0,05, 'p < 0,01; *p < 0,001.

DISCUSION

Nuestra investigacion analiz la asociacion entre la obesidad, el
estigma relacionado con el peso y la percepcion de la calidad de
vida en estudiantes universitarios matriculados en la Facultad
de Ciencias de la Salud adscrita a una universidad publica de
Valparaiso, Chile. Los resultados muestran que la prevalencia
de obesidad es inferior a los datos publicados por la Encuesta
Nacional de Salud (3) y por estudios previos (24,25). Investiga-
ciones sefialan que estas diferencias pueden ser atribuidas a
que el estilo de vida y los habitos alimentarios de los estudiantes
de Ciencias de la Salud son mas saludables que los de estu-
diantes de otras ciencias, siendo factores clave el conocimiento
sobre alimentacion y nutricion y el mayor nivel de actividad fisica
(26,27). Sin embargo, se ha demostrado que la regulacion del
peso corporal en personas con obesidad no solo es el resulta-
do de las elecciones personales centradas en la nutricion y la
actividad fisica, sino que, ademas, contribuyen otros factores,
incluidos los bioldgicos, genéticos y ambientales, que podrian
promover un balance energético positivo y la ganancia de grasa
corporal (1,28,29).

En nuestro estudio, la prevalencia de estigma relacionado con
el peso fue significativamente mayor en mujeres y en jovenes
con obesidad. Estos resultados son similares a los informados
por Prunty, Clark, Hahn, Edmonds y 0’Shea (6) en su estudio rea-
lizado con universitarios y adultos de Estados Unidos, quienes re-
portaron una mayor prevalencia de estigma de peso promulgado
(discriminacion) en ambos grupos. De manera similar, Energici,
Acosta, Borquez y Huaiquimilla (30), en un estudio realizado con
jévenes chilenos, evidenciaron que el tipo de cuerpo considerado
como “gordo” varia de acuerdo con el nivel socioeconémico, se
consigna de manera diferente para hombres y para mujeres, y
es considerado una condicion que define a la persona en su

totalidad y que la categoriza como ansiosa, perezosa y descon-
trolada. Las representaciones sociales que asocian la reduccion
del peso corporal con el control volitivo podrian explicar la alta
prevalencia de personas con obesidad expuestas a situaciones
estigmatizantes, debido a que este exceso de peso se atribuye
generalmente a una eleccion consciente y a la falta de disci-
plina para alcanzar un peso saludable (31). Adicionalmente, la
mayor prevalencia de estigma relacionado con el peso en muje-
res podria deberse a que son mas propensas que los hombres
a internalizar mensajes negativos relacionados con su imagen
corporal y con la aceptacion universitaria (32). En este sentido,
la ausencia de leyes, politicas publicas y mensajes que prohiban
esta estigmatizacion contribuye a que su préctica sea aceptada
y tolerada socialmente (33).

Investigaciones recientes indican que las personas con obe-
sidad no solo presentan una serie de factores de riesgo de en-
fermedad cardiovascular (34,35), sino que, ademas, son objeto
de discriminacion en los distintos entornos con los que comun-
mente interactan, incluidos los educativos, laborales, sanitarios
y familiares (8). En nuestro estudio observamos que, después de
ajustar por sexo y edad, el estigma relacionado con el peso, mas
que la obesidad en si misma, se relaciond con una peor per-
cepcion de salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y
ambiente. Estos resultados son consistentes con los reportes de
Hunger y Major (36), quienes concluyeron que el estigma rela-
cionado con el peso en adultos estadounidenses es un mediador
importante de la asociacion entre el IMC, la salud autoinformada,
la discriminacion basada en el peso y las preocupaciones sobre
el estigma futuro del peso, la salud psicoldgica y la fisica.

Para Gibson-Miller y Chater (37), el estigma relacionado con el
peso es generalizado entre generaciones, sociedades y culturas
y tiene efectos fisioldgicos y consecuencias psicoldgicas perju-
diciales que pueden contribuir a incrementar ain mas el peso
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corporal. Segun Tomiyama y Brewis (9,38), esto probablemente
ocurre debido a multiples mecanismos, por ejemplo, aumento
de la ingesta de alimentos, particularmente de aquellos poco
saludables, con alto contenido de calorias, grasas y aztcar (bus-
queda de consuelo ante el estrés y las emociones negativas),
el aumento del estrés psicoldgico (concentraciones elevadas de
cortisol endogeno incrementan el consumo de alimentos y el
almacenamiento de grasa abdominal) y la emocion negativa y
vergilenza corporal debido a los intentos repetidos y fallidos para
adelgazar (que provocan la liberacion de cortisol).

Investigadores sugieren que las intervenciones centradas en
el bienestar de las personas y en la generacion de entornos sa-
ludables que faciliten el acceso a comportamientos de estilo de
vida saludables y reduzcan los sentimientos de estigmatizacion
podrian conducir a una mayor pérdida de peso que aquellas en-
focadas en el resultado de las decisiones personales (39,40).

Respecto a las limitaciones de nuestro estudio, estas se deben
principalmente al sesgo de seleccion, debido a que la participacion
fue voluntaria, por lo que se obtuvo una subrepresentacion de los
hombres en la muestra. Ademas, al no existir un punto de corte
para clasificar el estigma relacionado con el peso, se ha propues-
to el puntaje > p25 como preliminar, sin embargo, es necesario
establecer la validez y confiabilidad de este criterio en futuras in-
vestigaciones. Al tratarse de un estudio transversal, los resultados
reportados no pueden interpretarse en sentido causal. Sin embar-
go, es importante sefalar que nuestro trabajo es el primero en el
pais en reportar prevalencias de estigma relacionadas con el peso
en estudiantes universitarios que nos permiten comprender mejor
la magnitud del problema. Asimismo, constituye una fortaleza el
haberlo relacionado con la percepcion de la calidad de vida.

En conclusion, nuestro estudio sugiere que la exposicion a si-
tuaciones estigmatizantes relacionadas con el peso, mas que la
obesidad en si misma, afecta negativamente la percepcion de la
calidad de vida de los estudiantes universitarios. Estos resultados
pueden contribuir al desarrollo y la formulacion de leyes, politicas
publicas y estrategias para abordar la prevencion y el tratamiento
de la obesidad que contribuyan a un cambio cultural y protejan a
las personas de la estigmatizacion y discriminacion basada en el
peso corporal. En este contexto, las universidades son entornos
que ofrecen una oportunidad para la trasformacion que permita
la construccion de una sociedad mas inclusiva y libre de estig-
matizacion social.
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Resumen

Introduccion: existe una estrecha relacion entre obesidad, salud intestinal y sistema inmune. Un bajo grado de inflamacién, que precederia a
la obesidad, puede tener implicaciones en el desarrollo de sindrome metabdlico y resistencia a la insulina.

Objetivo: analizar el poder antiinflamatorio de varios tipos de lactosuero (vaca, oveja, cabra y mezcla de los anteriores).

Metodologia: se utilizd un modelo in vitro de inflamacion intestinal, empleando un cocultivo celular (Caco-2 y RAW 264.7). Para ello, se realizo
una digestion y fermentacion in vitro (simulando las condiciones de boca a colon). Se estudiaron IL-8 y TNF-a: como marcadores inflamatorios
y la resistencia eléctrica transepitelial celular (RETE) de la monocapa celular Caco-2.

Resultados: el suero digerido y fermentado tuvo un efecto protector sobre la permeabilidad celular que fue menor en el caso de lactosuero
Palabras clave: fermentado de cabra y mezcla. La actividad antiinflamatoria del suero fue mayor cuanto més progresaba la digestion. El lactosuero fermentado
mostré el mayor efecto antiinflamatorio, inhibiendo la secrecion de IL-8 y TNF-a, probablemente debido a su composicion (productos de degra-
Suero de leche. Digestion  dacion proteica como péptidos y aminodcidos, y acidos grasos de cadena corta [AGCC]). Sin embargo, el suero fermentado de cabra no mostré

gastrointestinal. ese grado de inhibicion, quizas debido a su baja concentracin en AGCC.
Fermentacion colonica. . ) . » ) )
Efecto antiinflamatorio. Conclusion: el lactosuero, sobre todo tras ser fermentado en colon, puede ser una estrategia nutricional (til para preservar la barrera intestinal
IL-8. TNF-at. y mitigar el bajo grado de inflamacion que caracteriza a desordenes metabdlicos y a la obesidad.

Abstract

Introduction: there is a close relationship between obesity, gut health and immune system. A low-grade of inflammation, which could precede
obesity, may have implications for the development of metabolic syndrome and insulin resistance.

Objective: analyzing the anti-inflammatory capacity of several types of whey (cow, sheep, goat and a mixture of them).

Methods: an in vitro model of intestinal inflammation employing a cell co-culture (Caco-2 and RAW 264.7) was performed after an in vitro
digestion and fermentation (simulating mouth-to-colon conditions). Inflammatory markers such as IL-8 and TNF-a, as well as the transepithelial
electrical resistance (TEER) of Caco-2 monolayer, were determined.

Keywords: Results: digested and fermented whey had a protective effect on cell permeability, being lower in the case of fermented goat whey and mixture.
) o The anti-inflammatory activity of whey was greater the more digestion progressed. Fermented whey showed the greatest anti-inflammatory effect,
Milk whey. Gastrointestinal  jnhibiting IL-8 and TNF-o secretion, probably due to its composition (protein degradation products such as peptides and amino acids, and SCFA).

digestion. Colonic However, fermented goat whey did not show this degree of inhibition, perhaps due to its low SCFA concentration.
fermentation. Anti-

inflammatory effect. IL-8. Conclusion: milk whey, especially after being fermented in the colon, can be useful nutritional strategy to preserve the intestinal barrier and
TNF-a. mitigate the low-grade of inflammation that characterizes metabolic disorders and obesity.
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INTRODUCCION

Desde la década de 1970, la prevalencia mundial de la obe-
sidad casi se ha triplicado (1). Sobrepeso y obesidad se relacio-
nan con una menor esperanza de vida y con riesgo de padecer
comorbilidades como resistencia a la insulina, diabetes tipo 2,
dislipemia, enfermedad cardiovascular, hipertension, osteoartri-
tis, esteatosis hepatica no alcoholica y ciertos tipos de cancer
(2,3). La obesidad responde a una etiologia compleja y diversa,
que incluye factores bioldgicos y ambientales que contribuyen al
consumo de una dieta alta en calorias y una baja actividad fisica,
lo que conduce a un desequilibrio energético (2). Sin embargo, la
patogénesis de la obesidad también se ha asociado con el sis-
tema inmune y la microbiota intestinal (comunidad de microor-
ganismos que residen en el intestino). Concretamente, obesidad,
diabetes y resistencia a la insulina se han relacionado con un
“bajo grado” de inflamacion o inflamacion cronica, caracterizada
por una produccion anormal de citoquinas inflamatorias y con
aumentos de mediadores inflamatorios de fase aguda como la
proteina C reactiva (4-6). La causa de esta inflamacion no esta
clara aun, pero numerosas investigaciones han propuesto que
un estado de dishiosis (cambios en la microbiota intestinal), as
como el lipopolisacarido bacteriano (LPS, componente de la pa-
red bacteriana de bacterias Gram-negativas) podrian estar impli-
cados en la progresion de obesidad y diabetes (5).

Cambios en la microbiota podrian afectar a la permeabilidad
intestinal llevando a una endotoxemia metabolica, caracterizada
por modestos incrementos de LPS bacteriano circulante (6). El
LPS bacteriano incrementa la liberacion de citoquinas proinfla-
matorias como son el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) e
interleuquinas 1y 6 (IL-1 e IL-6) (2,5). Estos mediadores infla-
matorios pueden producir una inflamacion local y sistémica en el
intestino delgado y colon (5,6). Ademas, la permeabilidad de la
barrera celular en el intestino se encuentra deteriorada en casos
de diabetes y obesidad, debido a esta endotoxemia metabdlica
y a la reduccion de la expresion de proteinas de union celular
(zonula occludens) (6). La debilidad en las uniones celulares da
lugar a aumentos en la permeabilidad intestinal y al paso de LPS
bacteriano a la circulacion sistémica.

Hoy en dia, la industria alimentaria se encuentra en una conti-
nua busqueda de nuevos productos con propiedades beneficio-
sas para la salud. En el contexto anteriormente descrito, la inclu-
sion en la dieta de nutrientes con propiedades antiinflamatorias
puede ser una estrategia prometedora para prevenir o reducir
el “bajo grado” de inflamacion asociado a la obesidad y otras
enfermedades. El suero de leche, un subproducto de la industria
lactea, es considerado como una fuente de nutrientes con re-
conocidas propiedades bioldgicas (antiinflamatorio € inmunomo-
dulador, antioxidante, antimicrobiano, antihipertensivo, antican-
cerigeno, saciante, etc.) (7,8). Las propiedades antiinflamatorias
del lactosuero se deben principalmente a su fraccion proteica:
beta-lactoglobulina (3-LG), alfa-lactoalbiimina (a-LA), lactoferri-
na (LF), glicomacropéptido, asi como a péptidos hioactivos libe-
rados tras su digestion (9-11). Sin embargo, la concentracion
de proteinas del lactosuero puede verse afectada por el tipo de
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suero (dcido o dulce), origen de la leche (vaca, oveja, cabra, etc.),
época del afio, periodo de lactacion, alimentacion animal, etc.
(8). El efecto de la lactosa (azlicar de la leche) sobre el sistema
inmune también ha sido establecido (12), aunque existen pocas
publicaciones al respecto. Este disacarido es fermentado por
bacterias acido-lacticas en el intestino, generandose acidos gra-
50 de cadena corta (AGCC). Estos metabolitos tienen efectos en
el mantenimiento de la homeostasis intestinal y efectos antiinfla-
matorios, por su implicacién en la activacion del sistema inmune
y regulacion de citoquinas proinflamatorias (11,13). Diferentes
células del sistema inmune y células epiteliales pueden producir
citoquinas proinflamatorias; de hecho, IL-8 y TNF-a tienen un
marcado papel en la progresion de la inflamacion intestinal (14).
Modelos de inflamacion intestinal in vitro, empleando células
RAW 264.7 estimuladas con LPS y células intestinales Caco-
2, han demostrado ser adecuados para simular el ambiente de
inflamacion intestinal (15) que ocurriria in vivo.

Con base en estos antecedentes, el principal objetivo de este
estudio fue investigar el efecto antiinflamatorio de diferentes ti-
pos de lactosuero mediante el uso de un modelo de inflamacion
in vitro. Los objetivos secundarios fueron evaluar en qué fase de
la digestion in vitro (de boca a colon) el efecto antiinflamatorio del
lactosuero era mayor y en qué medida se preservo la integridad
de la permeabilidad intestinal tras la inflamacion inducida.

MATERIAL Y METODOS

MUESTRAS DE LACTOSUERO

El lactosuero usado en el presente trabajo fue obtenido tras la
elaboracion de quesos con diferentes tipos de leche: vaca, oveja,
cabra y una mezcla de los tres anteriores (60 % vaca: 20 % ove-
ja: 20 % cabra) (Palancares Alimentacion S.L., Murcia, Espafia).
Las muestras fueron desnatadas previamente mediante centri-
fugacion a 3.000 g, 15 minutos (Eppendorf™ Centrifuge 5804R,
Alemania), liofilizadas (Telstar® LyoQuest, Espafia) y preservadas
de la luz y humedad hasta su andlisis. La composicion nutricio-
nal de estos tipos de lactosuero ha sido descrita previamente
(16), siendo el lactosuero caprino el que mas cantidad de lactosa
presentaba, y el de origen ovino, el que menos. Sin embargo, el
mayor contenido proteico fue encontrado en el lactosuero proce-
dente del queso de oveja.

DIGESTION IN VITRO DEL LACTOSUERO:
SIMULANDO LA DIGESTION DESDE LA BOCA
HASTA EL COLON

Se llevd a cabo un modelo de digestion in vifro estandarizada
internacionalmente que imitaba la digestion de boca, estémago e
intestino delgado (17). Tras la digestion gastrointestinal se llevd a
cabo una fermentacion in vifro durante 24 h, con la intencion de
mimetizar el ambiente colonico usando heces humanas (18,19).
Este experimento fue aprobado por el Comité Etico de la Univer-
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sidad de Murcia (Espafia) (ID: 1964/2018), ademas de contar
con el consentimiento informado de los voluntarios, previamente
a la donacion de heces.

CONDICIONES DE CULTIVO DE LAS LINEAS
CELULARES: CACO-2 Y RAW 264.7

Se realiz6 un modelo in vitro de inflamacion intestinal indu-
cida usando el cocultivo con dos lineas celulares: linea de ade-
nocarcinoma de coldén humano Caco-2 y macréfagos murinos
RAW 264.7, previamente descrito por otros autores (15,20). Las
lineas celulares empleadas fueron obtenidas de la Coleccion Eu-
ropea de Cultivos Celulares Autenticados (European Collection
of Authenticated Cell Cultures [ECACC], Salisbury, Gran Bretafa)
(n.° 86010202 y TIB-71 para Caco-2 y RAW 264.7, respectiva-
mente). El experimento fue realizado entre los pases 29 a 35.
Las Caco-2 fueron sembradas en placas con insertos semiper-
meables durante 21 dias antes del experimento de inflamacion
in vitro con una densidad de 0,5 x 10° células/pocillo (24 mm
diametro y 0,4 pm tamafio de poro) (Transwell®, Corning® Cos-
tar®, Sigma-Aldrich, Espafia). Previamente fueron mantenidas
en recipientes estériles ventilados (75 cm?) (Transwell®, Corning
Costar®, Sigma-Aldrich, Espafia) con medio DMEM (Gibco™
BRL Life Technologies, Escocia), cuya composicion fue: 4,5 g/l
glucosa, 10 % (v/v) suero fetal bovino, 100 pg/ml estreptomi-
cina, 100 U/ml penicilina, 2 % glutamina 'y 1 % piruvato, a 37
°C, 7,5 % CO,y 95 % de humedad relativa (Thermo Scientific,
Estados Unidos). Cuatro dias antes del experimento, se descon-
geld la linea RAW 264.7 y fue mantenida en el mismo medio de
cultivo mencionado anteriormente. El dia de antes del experi-
mento estas células fueron sembradas en placas de seis pocillos

(8 x 10° células/pocillo) e incubadas toda la noche para asegurar
su adherencia. Se realizo un andlisis de deteccion de Mycoplas-
ma (21) para asegurar la esterilidad celular. Este experimento fue
autorizado por el Comité de Bioseguridad en Experimentacion de
la Universidad de Murcia (Espafia) (CBE: 122/2018).

MODELO IN VITRO DE INFLAMACIQN
INTESTINAL: COCULTIVO DE LAS LINEAS
CELULARES CACO-2Y RAW 264.7

Para determinar la capacidad antiinflamatoria de los diferentes
tipos de lactosuero, en todas las fases de la digestion (D: dige-
rido; F: fermentado), se llevd a cabo un modelo in vitro capaz de
simular una inflamacion intestinal, usando las lineas celulares
Caco-2 y RAW 264.7. Se utilizaron las muestras de lactosuero
de diferentes especies digeridas y fermentadas en fases ante-
riores, previamente esterilizadas (filtros de nylon de 0,22 pm).
Las concentraciones finales de suero ensayadas fueron de un
1 % p/v para las muestras digeridas (digestion oral + gastrica +
intestinal) y de un 0,01 % p/v para las muestras fermentadas.
Durante tres dias antes del experimento y 3 h consecutivas, la
linea Caco-2 fue incubada con 1 ml de los diferentes tipos de
muestras. El dia del experimento se llevd a cabo el mismo pro-
cedimiento (incubacion con lactosuero 3 h) (Fig. 1). A continua-
cion, se retiraron las muestras, se afiadio en su lugar medio de
cultivo (1,5 ml), y los insertos con filtros semipermeables donde
estaban alojadas las Caco-2 se colocaron sobre las placas de
los macrofagos RAW 264.7, realizdndose el co-cultivo (Caco-2
situadas en la camara apical y RAW 264.7 en la camara baso-
lateral). Inmediatamente después, se afiadieron 1,5 ml de una
mezcla o0 “coctel” inflamatorio al compartimento basolateral

INCUBACION CELULAR: LACTOSUERO DIGERIDO
Y FERMENTADO

INFLAMACION INDUCIDA:

LPS+ TNF-a

1 W 080
00 00
s

IL6y8

| DiA1,2Y3 | |

DIA 4

Figura 1.
Disefio general del experimento.
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del co-cultivo para estimular a las RAW 264.7 durante cuatro
horas. La mezcla inflamatoria estaba formada por: 10 pg/ml de
TNF-a recombinante humano (Sigma-Aldrich®, Espafa) y 1 mg/ml
de lipopolisacarido (LPS de Escherichia coli 0127: B8, Sigma-Al-
drich®, Espafa). Finalmente, el medio del compartimento apical
que contenia las citoquinas proinflamatorias secretadas por la
linea Caco-2 fue retirado para el analisis de IL-6, IL-8 y TNF-a..
Paralelamente, fueron realizados un control positivo (CP: células
Caco-2 y RAW 264.7 estimuladas con LPS + TNF-a), un control
negativo (CN: medio de cultivo células Caco-2 y RAW 264.7) y
un blanco (medio de cultivo y células Caco-2). El experimento fue
realizado con tres réplicas bhiologicas.

DETERMINACION DE LA RESISTENCIA
ELECTRICA TRANSEPITELIAL (RETE)

La integridad de la monocapa formada por las Caco-2 se eva-
lud mediante la determinacion de resistencia eléctrica transepitelial
RETE) (Millicell® ERS, Millipore, Bedford, Estados Unidos). El andlisis
RETE (Q.cm?) consiste en una técnica cuantitativa, no invasiva y am-
pliamente aceptada, ademéas de ser un buen indicador de la con-
fluencia celular. Las mediciones de la RETE fueron realizadas antes
del experimento (tiempo 0 h) y tras la incubacion con la mezcla infla-
matoria (4 h). Valores de resistencia menores de 500 Q).cm? fueron
excluidos (20). Los resultados fueron expresados como porcentaje
de valores de RETE relativos a los valores previos a la inflamacion.
Las determinaciones fueron realizadas por triplicado.

ANALISIS DE MARCADORES
PROINFLAMATORIOS: INTERLEUQUINAS
Y TNF-a

Tras la inflamacion in vitro se determind la concentracion de
las interleuquinas humanas IL-6 e IL-8 y del TNF-a mediante el
método magnetic-bead panel MILLIPLEX® MAP (Millipore Corpo-
ration, Billerica, MA 01821, Estados Unidos), siguiendo las reco-
mendaciones del fabricante. Los resultados fueron expresados
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como porcentaje respecto al control positivo. Los analisis fueron
realizados por triplicado.

ANALISIS ESTADISTICO

Para comparar el efecto antiinflamatorio y RETE (%) de los
diferentes tipos de lactosuero (vaca, oveja, cabra y mezcla) a lo
largo de la digestion in vitro y posterior fermentacion se realizo
un andlisis de la varianza (ANOVA) de una via, y posteriormen-
te se llevd a cabo el test de Tukey de comparaciones multiples
(SPSS v.21.0). Las diferencias fueron consideradas significativas
para valores de p < 0,05.

RESULTADOS

EFECTO DEL LACTOSUERO DIGERIDO
Y FERMENTADO SOBRE LA INTEGRIDAD
CELULAR

La integridad de la monocapa celular se analizé antes y des-
pués de la inflamacion. Tras 4 h de inflamacion inducida, no se
encontraron diferencias significativas entre los valores de RETE
del lactosuero digerido de todas las especies y los fermentados de
vaca y oveja, al compararlos con ambos controles (Fig. 2). Sin
embargo, las muestras fermentadas procedentes de lactosuero
caprino y mezcla mostraron diferencias significativas con el CN,
siendo similares estadisticamente al CP. Podria deducirse, a la
vista de estos resultados, que todos los tipos de lactosuero di-
gerido (vaca, oveja, cabra y mezcla), asi como con el lactosuero
de vaca y oveja fermentados, mostraron un efecto protector de la
integridad de la monocapa celular, con valores de preservacion
respecto a valores preinflamatorios que oscilaron entre 99,38 =
12,98 %y 89,39 + 3,91 %. No obstante, las células incubadas
con lactosuero FC y FM mostraron bajos valores de resistencia,
que fueron similares al control positivo, lo que se podria traducir
en disminuciones de la integridad celular e incrementos de per-
meabilidad de la monocapa celular.

1207 ab  ab
b ab
ab + + ab av
90 - = {' a a
. m [
M A
9
o 60 1
-4
30 4
0 . . . . . . . .
CN Cr DV DO DC DM FV FO FC FM

Figura 2.

Resistencia eléctrica transepitelial (RETE). Resultados expresados como
media = DE de tres réplicas. Valores RETE expresados como % de preser-
vacion respecto a valores preinflamatorios. Las letras a y b denotan diferen-
cias estadisticamente significativas entre los diferentes tipos de muestras
(p < 0,05). DV: digeridos de lactosuero de vaca; DO: digeridos de lactosuero
de oveja; DC: digeridos de lactosuero de cabra; DM: digeridos de lactosuero
mezcla; FB: muestras fermentadas de lactosuero de vaca; FO: muestras
fermentadas de lactosuero de oveja; FC: muestras fermentadas de lactosue-
ro de cabra; FM: muestras fermentadas de lactosuero mezcla; CN: control

negativo; CP: control positivo.
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EFECTO ANTIINFLAMATORIO
DEL LACTOSUERO DIGERIDO Y FERMENTADO

Para determinar el efecto antiinflamatorio de los diferentes
tipos de lactosuero a lo largo de la digestion se analiz la se-
crecion de IL-6 y 8, ademas de TNF-a. Los valores de IL-6 se
encontraron por debajo del umbral de deteccion. Sin embargo, si
pudieron determinarse los valores de IL-8 (Fig. 3). Como puede
observarse, la secrecion de IL-8 tras 4 h de inflamacion inducida
fue inhibida por todos los tipos de lactosuero, D y F, respecto al
CP (p < 0,05). Merece la pena remarcar que DM provocé menor
inhibicion de IL-8 que DO y todas las muestras fermentadas. Sin
embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas cuando la secrecion provocada por DM se compard
con DV'y DC. Fue notable que todos los tipos de lactosuero fer-
mentado mostraron potencial de inhibir la secrecion de IL-8, con
valores similares al CN, y significativamente menores que todos
los digeridos (p < 0,05). Asimismo, tras la incubacion con FV, FO
y FM se observaron niveles casi inexistentes de IL-8.

TNF-a se analiz6 para determinar el potencial antiinflama-
torio de los diferentes tipos de suero lacteo tras la digestion y
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fermentacion simuladas (desde la boca al colon) (Fig. 4). Los
porcentajes de inhibicion de TNF-a expresados con respecto
al CP fueron muy similares a los obtenidos en el caso de IL-8.
Todos los tipos de lactosuero, D y F, inhibieron fuertemente
la secrecion de este marcador (p < 0,05), lo que podria de-
mostrar el poder antiinflamatorio de todos los tipos de lac-
tosuero, tanto a nivel de intestino delgado como de colon.
No obstante, si se encontraron diferencias al comparar 10s
tipos de suero entre ellos y las diferentes fases de digestion.
Los porcentajes de inhibicion de TNF-a tras la incubacion
de las células con sueros digeridos no mostraron diferencias
estadisticamente significativas al compararlas entre ellos. Sin
embargo, si pudo observarse una tendencia ascendente tras
la incubacion con DM, como ocurria en el caso de IL-8. Por
otro lado, en el caso de la incubacion con sueros fermenta-
dos, FV, FO y FM dieron lugar al mayor efecto antiinflamatorio,
mostrando los menores valores de TNF-a, similares al CN
(7,87 % = 0,6,0,84 % = 1,45y 6,55 % = 2,96, respectiva-
mente). Sin embargo, FC inhibié en menor medida TNF-a con
mayores valores de secrecion (29,75 % + 6,63), remarcando
la tendencia observada en el caso de IL-8.

Figura 3.

Produccion de interleuquina 8 (IL-8). Resultados expresados como media
+ DE de tres réplicas. Valores de IL-8 expresados como % respecto al CP
(100 %). Las letras a, b, ¢ y d denotan diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los diferentes tipos de muestras (p < 0,05). DV: digeridos
de lactosuero de vaca; DO: digeridos de lactosuero de oveja; DC: digeridos
de lactosuero de cabra; DM: digeridos de lactosuero mezcla; FB: muestras
fermentadas de lactosuero de vaca; FO: muestras fermentadas de lactosuero
de oveja; FC: muestras fermentadas de lactosuero de cabra; FM: muestras
fermentadas de lactosuero mezcla; CN: control negativo; CP: control positivo.

Figura 4.

Produccion de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Resultados expre-
sados como media = DE de tres réplicas. Valores TNF-a expresados como
% respecto al CP (100 %). Las letras a, b y ¢ denotan diferencias estadis-
ticamente significativas entre los diferentes tipos de muestras (p < 0,05).
DV: digeridos de lactosuero de vaca; DO: digeridos de lactosuero de oveja;
DC: digeridos de lactosuero de cabra; DM: digeridos de lactosuero mezcla;
FB: muestras fermentadas de lactosuero de vaca; FO: muestras fermen-
tadas de lactosuero de oveja; FC: muestras fermentadas de lactosuero de
cabra; FM: muestras fermentadas de lactosuero mezcla; CN: control negativo;
CP: control positivo.
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DISCUSION

Durante la digestion in vitro, las proteinas del lactosuero son
hidrolizadas enzimaticamente en estomago e intestino delgado
por la accion de la pepsina, tripsina y quimotripsina, generando
péptidos con efectos en el sistema inmune (8,22-24). Ademas,
la degradacion proteica prosigue en el colon, donde peptidasas
microbianas (25) generan péptidos con efectos antiinflamatorios
e inmunomoduladores (26,27). Se ha determinado que, durante la
fase fermentativa, la degradacion de B-LG en péptidos, mediada
por la actividad peptidasa de Lactobacilus paracasei, reduce la es-
timulacion de linfocitos, de IL-4 y de alfa-interferon, mientras esti-
mula la produccion de citocinas antiinflamatorias como IL-10 (26).

Ademas de los péptidos generados en la hidrdlisis proteica,
la lactosa contenida en el lactosuero tiene un efecto significati-
vo como antiinflamatorio, aunque de forma indirecta. Bacterias
como Lactobacillus sp. y Bifidobacterium sp. fermentan la lacto-
sa, pudiendo transformarse enzimaticamente en galactooligosa-
carido (28). Ademas, la fermentacion de este disacarido por la
microbiota intestinal da lugar a AGCC (principalmente acético,
propionico y butirico) con probados efectos antiinflamatorios. Es-
tos metabolitos han sido asociados a multiples actividades biolo-
gicas, como son la regulacion de la homeostasis energética y del
metabolismo de 1a glucosa, efectos saciantes, antiinflamatorios
y efectos protectores sobre la barrera intestinal (reducen la per-
meabilidad intestinal) (29).

Las uniones intercelulares estrechas (zonula occludens o
uniones oclusivas) son una estructura de barrera formada por
proteinas cuya funcion es la de mantener la permeabilidad celu-
lar, regulando el paso de agua y solutos entre las células epite-
liales. Alteraciones en la permeabilidad de esta barrera intestinal
se han asociado con enfermedades inflamatorias intestinales,
cancer, etc. (30). Tras producirse la inflamacion, las células in-
cubadas con lactosuero (D y/o F) mantuvieron estas uniones,
preservandose la permeabilidad celular. Fue significativo que
los sueros FC y FM dieran lugar a pobres preservaciones de la
permeabilidad celular. Ademas, la escasa integridad celular en-
contrada tras la incubacion con suero FC mostrd coherencia con
los resultados de TNF-a, ya que fue inhibido levemente, lo que
indica que este tipo de suero, en esta fase digestiva, no seria un
candidato adecuado para proteger el epitelio intestinal ni como
antiinflamatorio. Previamente se han relacionado altas concen-
traciones de butirato en el lumen intestinal con una regeneracion
del epitelio y reducciones de la inflamacion intestinal (31,32).
Los niveles de butirato en las muestras empleadas en este es-
tudio fueron determinados previamente, y en el caso de FC y FM
fueron significativamente menores que en otras muestras (16),
lo que podria explicar estos hallazgos. En linea con estos resulta-
dos, el efecto protector del suero de leche sobre la permeabilidad
celular ha sido determinado por otros autores. Concretamente,
un suplemennto dietético basado en proteinas de lactosuero tan-
to digerido como sin digerir estimul¢ 1a proliferacion de células
epiteliales intestinales humanas, ademas de que el suplemento
digerido mantuvo la integridad celular intestinal, segun se deter-
mind mediante un analisis de la RETE (33).

T. Sanchez-Moya et al.

El papel de la citoquina IL-8 en el sistema inmune Se relaciona
con la activacion y el reclutamiento de neutrdfilos, linfocitos Ty
basofilos, dependiendo su activacion de varios estimulos como
son LPS, IL-1 y/o TNF-a (34). Nuestro estudio ha demostrado la
capacidad de diferentes tipos de lactosuero de inhibir IL-8 tras
una inflamacion aguda in vitro. Sin embargo, se han observado
diferentes grados de inhibicion, dependiendo del grado de hidro-
lisis de las proteinas de suero y de la presencia de otros metabo-
litos como los AGCC. El papel de las proteinas y péptidos como
antiinflamatorios ha sido demostrado ampliamente. Un estudio
determind que hidrolizados de proteina de suero aislada, nativa y
presurizada (comparables con los fermentados de este estudio)
inhibieron la secrecion de IL-8 por células Caco-2, aumentan-
do el efecto con la dosis (24). Ademas, se ha determinado la
actividad antiinflamatoria de los aminoécidos producidos tras
la digestion gastrointestinal (35). Concretamente, histidina redujo la
secrecion de IL-8, dependiendo su efecto de la dosis y mostran-
do efecto inhibitorio con cantidades bajas (36).

En lo que respecta a las muestras fermentadas, los resultados
sugieren mayor actividad antiinflamatoria que con las digeridas.
Esta actividad puede estar mediada por el efecto sinérgico o adi-
tivo de péptidos, aminodcidos libres y AGCC que caracterizan
a este tipo de muestras y las diferencian de las digeridas. Muy
pocos trabajos han probado el efecto antiinflamatorio del suero
de leche fermentado. Como se sefiald anteriormente, un estudio
determind el efecto inhibitorio sobre IL-8 de un aislado de protei-
na de suero presurizado y no presurizado, y fue el presurizado el
que mostré mas efecto antiinflamatorio. El tratamiento hiperbari-
co del suero puede ser comparado con el proceso de fermenta-
cion, ya que se produce un grado de hidrolisis proteica similar,
afectandose la estructura secundaria y terciaria de estas (24).
Autores como Voltolini y cols. investigaron el efecto de AGCC
como el propionato de sodio sobre la expresion de citoquinas
inflamatorias. Se halld que este redujo la expresion de genes de
IL-6 e IL-8 mediada por FFAR2 (37). Nuestros resultados podrian
demostrar, en linea con otros estudios (33), que la capacidad an-
tiinflamatoria del lactosuero se debe al efecto sinérgico de todos
sus componentes a través del proceso digestivo: proteinas que
generan péptidos y aminodcidos, azlicares que sirven de sustra-
to fermentativo para producir AGCC, etc.

En relacion al TNF-a, el efecto inhibitorio de las muestras de suero
fermentadas fue similar al de IL-8, siguiendo un patrén de inhibicion
semejante. La razon es debida a que su estimulacion esta relaciona-
da, siendo necesario TNF-a para estimular el nivel de expresion de
mRNA de IL-8 en las Caco-2 (15). En general, ha quedado demos-
trado el poder antiinflamatorio de los diferentes tipos de lactosuero a
través de la digestion, un efecto que esta mediado por su composi-
cion nutricional. Se demostré el poder antiinflamatorio de un suple-
mento nutricional formulado a base de proteinas de suero, fibra, gra-
sas, vitaminas y minerales usando un modelo similar de inflamacion
celular. Este estudio hallé que, a las 4 h de incubacion con el suple-
mento (digerido y no digerido), se redujo la secrecion de TNF-a (33).
Como en el caso de IL-8, el efecto antiinflamatorio de los fermenta-
dos puede explicarse por su composicion. Un estudio in vivo deter-
mind que la composicion de aminoécidos de la dieta se relacionaba
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con una modulacion de la respuesta inmune, mostrando reduccio-
nes en TNF-a (38). En relacion al efecto de los AGCC, Bailon y cols.,
en su estudio de inflamacion in vitro, determinaron que el butira-
to producia descensos en la produccion de TNF-a (39). Ademas,
el efecto antiinflamatorio de los AGCC parece depender de la dosis
y del tiempo, ya que células tratadas con diferentes concentracio-
nes de AGCC y tiempos de incubacion mostraron inhibiciones de
IL-6, IL-8 y TNF-a (40). Merece la pena mencionar que, a pesar
del fuerte efecto inhibitorio general encontrado en las muestras de
suero fermentadas, el lactosuero de origen caprino tuvo efectos me-
nos positivos. Estudios anteriores (16) ponen de manifiesto que este
tipo de suero tiene menor concentracion de cido butirico que otras
muestras fermentadas, 1o que probablemente explicaria este efecto.

CONCLUSIONES

Ha quedado demostrado el potencial antiinflamatorio del lac-
tosuero de diferentes especies tras la digestion y fermentacion.
El lactosuero tiene un efecto protector sobre la integridad y per-
meabilidad celular, aunque este efecto es menor en la fermenta-
cion coldnica de suero de origen caprino y mezcla. El lactosuero
fermentado tuvo el mayor efecto antiinflamatorio debido a su
propia composicion: péptidos, aminoécidos y AGCC, teniendo
estos componentes un efecto sinérgico. Sin embargo, el suero
fermentado de cabra no mostro ese grado de inhibicion, quizas
debido a su baja concentracion en AGCC. En general, el suero de
leche, sobre todo tras su fermentacion en colon, podria ser una
estrategia nutricional Util para preservar la barrera intestinal y
mitigar el bajo grado de inflamacion que caracteriza a desorde-
nes metabolicos y a la obesidad.
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Resumen

Antecedentes: los pacientes mayores no institucionalizados a los que se les prescribe un suplemento nutricional oral (SNO) suelen tener
dificultades con el cumplimiento, lo que origina deterioro fisico e incrementa el riesgo de desnutricion.

Objetivo: evaluar la proporcion de pacientes mayores de 60 afos que mejoran su categorizacion de la version completa del Mini Nutritional
Assessment (MNA) desde el inicio hasta la visita final tras la intervencion de un nutricionista en el seguimiento de pacientes desnutridos y con
indicacion de SNO a lo largo de 6 meses. Demostrar que la intervencion de un nutricionista aporta mejoras a largo plazo en el estado nutricional
de los pacientes desnutridos que estan tomando un SNO.

Suplementacion nutricional - Resultados: la intervencin nutricional mejor significativamente el IMC (de 22,9 + 4,5 a 24,0 + 4,1; p = 0,001), y la puntuacién MNA (de

oral. Desnutricion. . . . ) .
Nutvicionista. Calidad de 14,7 +4,4220,4 + 5,8 p < 0,001) de los pacientes, asi como su percepcion de la salud (medida mediante una EVA).

vida. Consejo nutricional. Conclusiones: el consejo nutricional proporcionado por un nutricionista en los pacientes que ewstan tomando un SNO, consiguié una elevada
Adherencia. adherencia al tratamiento, lo que produjo una mejora en el estado nutricional de los pacientes.
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Abstract

F. Moreno Baro et al.

Background: non-institutionalized elderly patients who are prescribed an oral nutritional supplement (ONS) often have difficulties with compliance,
which leads to physical deterioration and increases the risk of malnutrition.

Objective: to assess improvement in the nutritional status of patients over 60 years of age, using the Mini Nutritional Assessment (MNA) score
after the intervention of a nutritionist during a 6-month follow-up of malnourished patients with an indication for ONS. To demonstrate that the

Keywords:

intervention of a nutritionist provides long-term improvements in the nutritional status of malnourished patients who are taking an ONS.

Results: the nutritional intervention significantly improved BMI (from 22.9 + 4.5 to 24.0 + 4.1; p = 0.001) and the MNA score (from 14.7 +

Oral nutritional supplement.
Malnutrition. Nutritionist.
Quality of life. Nutritional
counselling. Adherence.

INTRODUCCION

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) es una
situacion cada vez mas extendida que afecta principalmente a
personas mayores de 65 afos. En el ambito hospitalario, la DRE
Se asocia a tasas mas altas de morbimortalidad, aumento de
los reingresos y necesidad de apoyo posterior al alta, lo que re-
percute directamente en un incremento de los costes sanitarios
(1,2). La prevalencia de la desnutricion en pacientes hospitali-
zados, segun diferentes estudios publicados que aportan datos
muy variables, se encuentra entre el 15,6 % y el 86 % (3-10).
Segun el estudio PREDYCES (4), 1a prevalencia de la desnutricion
en los pacientes al ingreso fue del 23 % y al alta del 23,4 %,
mientras que los resultados del estudio observacional Effort (11)
mostraron que el 28 % de los pacientes estaban en riesgo de
desnutricion, siendo los factores asociados a la mortalidad el
tiempo hasta el alta y la readmision hospitalaria.

La DRE puede acarrear consecuencias negativas para la po-
blacion anciana, como reduccion de la capacidad funcional, au-
mento del riesgo de caidas, disminucion de la calidad de vida,
mayor tasa de reingresos e ingresos hospitalarios mas prolonga-
dos, todo ello asociado a una mayor necesidad de recursos (12).
Por ello, una intervencion nutricional adecuada podria reducir es-
tos efectos negativos, mantener la calidad de vida de los sujetos
y reducir los costes de la asistencia sanitaria (12-15).

Para el diagnostico de la desnutricion, el documento de con-
senso GLIM, publicado en 2019 (16), establece que deben estar
presentes al menos un criterio fenotipico y un criterio etioldgico,
estableciéndose el grado de gravedad en base al criterio fenoti-
pico (desnutricion moderada o grave). En el presente estudio se
ha utilizado el MNA (Mini Nutritional Assessment) en su version
completa (17) debido a que, en el momento de la realizacion
del protocolo, no estaban publicados los criterios GLIM. Ademas,
debido a su enfoque geriatrico especifico, el MNA se ha reco-
mendado como base para la evaluacion nutricional de las per-
sonas mayores por su evaluacion integral, incluyéndose factores
asociados con los dominios fisicos, sociales y cognitivos de l0s
individuos. Ademas de los métodos de cribado y de valoracion
nutricional (medidas antropométricas: indice de masa corporal
(IMC), pliegues cutaneos), los parametros bioquimicos (albimina,
prealbimina, transferrina) pueden considerarse de ayuda en el
diagndstico de la desnutricion relacionada con la enfermedad
(13,14,19,20).

4.41020.4 +5.8; p < 0.001) of the patients, as well as their perception of health (measured by VAS).

Conclusions: the nutritional advice provided by a nutritionist to patients who were taking an ONS provided a high rate of adherence to treatment,
which resulted in improvement in the nutritional status of patients.

Tras la evaluacion nutricional, el plan de tratamiento incluye la
orientacion dietética, el enriquecimiento y adaptacion de la dieta,
y, si esto no es suficiente, la prescripcion de suplementos nutri-
cionales por via oral (SNO) (19,21,22). La orientacion dietética, el
enriquecimiento de la dieta o la toma del SNO deben ir acompa-
flados de seguimiento, monitorizacion y consejo por un especia-
lista en el campo de la nutricion, ya que muchos pacientes tienen
dificultades con la ingesta, dudas sobre el tratamiento nutricional
y olvidos, que hacen que la adherencia a estos suplementos no
sea la adecuada (19,20). La actuacion de un especialista en el
campo de la nutricion que aconseje a los pacientes, los ayude,
realice un seguimiento de la ingesta y asegure el cumplimien-
to de la toma del tratamiento nutricional es imprescindible para
proporcionar un soporte nutricional completo (12,13,23,28).

Por ello en este estudio, la hipotesis de trabajo es la valoracion
del impacto positivo que supone la intervencion de un nutricio-
nista en el seguimiento de los pacientes desnutridos mayores de
60 afios, realizado de forma telefonica durante 6 meses, en la
mejora de su estado nutricional.

MATERIAL Y METODOS

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es estimar la proporcion de
pacientes que mejoran su categorizacion de la version completa
del MNA, desde el inicio hasta la visita final, tras la intervencion
de un nutricionista en el seguimiento de pacientes mayores de
60 afnos desnutridos y con indicacion de un SNO durante 6 me-
ses. Como objetivos secundarios se establecieron: cambios en la
visita basal vs. las visitas de seguimiento en la calidad de vida y
las actividades de la vida diaria.

METODOLOGIA

Estudio longitudinal, unicéntrico, observacional, de practica
clinica habitual, sin grupo de control, para evaluar la mejora del
estado nutricional de los pacientes con desnutricion mayores
de 60 afos a los que se prescribe un SNO, con el seguimiento
telefonico o presencial de un nutricionista. El periodo de segui-
miento establecido fue de 6 meses. Los pacientes que acudieron

[Nutr Hosp 2023;40(3):559-566]



EVALUACION DE LA MEJORA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS CON SEGUIMIENTO 561
DE 6 MESES POR UN NUTRICIONISTA EN EL AMBITO HOSPITALARIO DE ALMERIA. EL ESTUDIO MOR-NUT

a la consulta del nutricionista procedian de la derivacion desde
la consulta del especialista, la atencion primaria u otras institu-
ciones sociosanitarias, o al alta del Hospital Universitario Torre-
cardenas de Almeria.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron sujetos de ambos géneros con edad > 60 afos,
no dependientes (por protocolo, se definid el nivel de indepen-
dencia en funcion del indice de Katz (Anexo I): con 3-6 pun-
tos se incluyeron y con 0-2 puntos quedaron excluidos, siendo
la puntuacion 6 alta, donde el paciente es independiente, y la
puntuacion 0 baja, donde el paciente es muy dependiente), con
esperanza de vida superior a 6 meses, diagnosticados como con
riesgo de desnutricion o con desnutricion. Se establece como
criterio de riesgo de desnutricion o de desnutricion la obtencion
de una puntuacion en la escala MNA < 23,5. Los SNO sumi-
nistrados debian cumplir las indicaciones segun la patologia del
paciente, administrarse bajo la supervision de un profesional sa-
nitario y haber sido prescritos en los 7 dias previos a la inclusion
en el estudio, a razén de 2 unidades/dia, siguiendo las reco-
mendaciones de las guias ESPEN para la poblacion mayor (29).
Los pacientes debian tener un filtrado glomerular igual o supe-
rior a 60 ml/min/1,73 m?, segun la ecuacion del estudio MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease), en los 60 dias previos al
comienzo del plan de asistencia nutricional. Finalmente, el suje-
to participante debia haber firmado y fechado voluntariamente
el consentimiento informado aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) antes de su inclusion en el estudio.
Fueron excluidos aquellos sujetos que tenian programada alguna
cirugia, cancer terminal, insuficiencia renal o hepatica severa,
endocrinopatia 0 demencia muy avanzada.

TAMANO MUESTRAL Y SEGUIMIENTO
DE VISITAS

El tamario muestral calculado fue de 162 sujetos, consideran-
do una estimacion de la variacion de la puntuacion del MNA a
6 meses de tratamiento (IC del 99 %; 1 % de precision) y con-
siderando un 20 % de incremento por pérdida de seguimiento,
segun se ha referenciado en otros estudios (31).

En el protocolo se establecid un total de 4 visitas, distribui-
das de la siguiente manera: visita basal (V0), realizada de forma
presencial; visitas a las 6 y 12 semanas (V1, V2), realizadas de
forma telefonica, y visita final a los 6 meses (V3), realizada
de forma presencial en la consulta. Si el sujeto abandonaba
el estudio antes de completar el total de visitas, o era retirado
prematuramente por la aparicion de un acontecimiento adverso
(AA), un acontecimiento adverso grave (AAV) o modificaciones
del SNO, sus datos se incluian y analizaban hasta el momento
de su interrupcion, considerandose hasta su Ultima visita de se-
guimiento. Durante el periodo de la COVID-19, algunas visitas
de seguimiento se realizaron de forma telefonica. Las variables
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registradas en cada una de las visitas se recogieron siguiendo el
cronograma especificado en la tabla I.

Se establecid por protocolo un periodo de inclusion de 6 me-
ses. Durante dicho periodo, los pacientes fueron invitados a par-
ticipar y, para ello, firmaron el consentimiento informado, facili-
tando sus datos de contacto para poder realizar los seguimientos
telefonicos por el nutricionista de la consulta del hospital. A los
6 meses se realizd de forma presencial la visita de cierre (V3),
donde se evaluaron las variables correspondientes al objetivo
primario (estado nutricional de los pacientes, segun la variacion
del MNA) y los objetivos secundarios de cantidad y calidad de
vida medidos mediante la EuroQoL-5G (EQ-5D), que incluye la
escala de percepcion de salud EVA (30), y el indice de Katz como
valoracion de la actividad de vida diaria (31), segun el protocolo.
En todas las visitas se revisaron los cambios en los suplementos.
La recogida de datos se realizd mediante la cumplimentacion de
un e-CRD disefiado para tal fin en formato Excel.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Inves-
tigacion de Centro de Almeria. Codigo de protocolo: MOR-
NUT-2017-01.

Tabla I. Cronograma de recogida
de las variables definidas en el estudio

Visita V1,
Evaluacién Visita basal V2y V3
VO (dia 1) (sem. 6, 12
y 24)
|dentificacion de sujetos X
potenciales mediante MNA
Consentimiento informado
: X
firmado
Comprobacion de criterios X
de inclusion y exclusion
Inclusion de sujetos que
cumplen los requisitos del X
estudio
Registro de parametros X
demograficos
Registro de la talla X
Registro de la fecha
del plan de asistencia X
nutricional
Registro de la puntuacion X X
del MNA
Calidad de vida (EQ-5D) X X
Funcionalidad (actividades X X
de la vida diaria de Katz)
Registro del peso corporal, X X
célculo del IMC
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ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables cualitativas se calcularon la frecuencia ab-
soluta y la porcentual (n'y %); en las variables cuantitativas se
calculd la normalidad de la distribucion mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (ajuste de Gauss), usandose la media y la
desviacion estandar en caso de distribucion normal o la mediana
y los percentiles 25y 75 en caso contrario. Las diferencias entre
los valores basales y a 6 meses, en las variables cualitativas, se
estudiaron con la prueba del chi cuadrado. Para las cuantitativas
se emplearon la prueba de la t de Student y el test de Wilcoxon.
En el estudio de IMC, MNA, indice de Katz, EQ-5D y EVA se calculd
el porcentaje de diferencia entre el valor a los 6 meses y el basal.

Todos los andlisis se realizaron con el programa SPSS version
26.0 (2019, IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Ar-
monk, NY: IBM Corp).

RESULTADOS

De los 136 pacientes que cumplieron los criterios de inclu-
sion del estudio, 77 completaron todos los datos de las visitas y
finalizaron el estudio a los 6 meses. Las razones de la pérdida
de 59 pacientes fueron las siguientes: 32 por éxitus, 8 por fal-
ta de tolerabilidad, 8 por cambio en la via de administracion,
4 por comunicacion fallida, 3 por alta recuperacion ponde-
ral, 2 por abandono y 2 por no cumplir los criterios de inclusion
(Fig. 1). De la poblacion del estudio, el 68,4 % de los pacientes
eran varones y el 31,6 % eran mujeres, siendo la edad media de
71,7 = 11,3 anos en la visita basal. Si tenemos en cuenta la pro-
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cedencia de los pacientes que acudieron a la consulta, el 62,3 %
(48) correspondieron a ingresos hospitalarios y el 37,7 % (29) a
consultas ambulatorias.

Las caracteristicas basales, asi como la situacion final de los pa-
cientes a los 6 meses, se indican en la tabla II. En la visita basal, el
97,4 % de los casos estaban en riesgo de desnutricion segun los
valores de la MNA, con una puntuacion media en la MNA de 14,7
+ 4,4 (considerando los puntos de corte de acuerdo con la clasifi-
cacion de la MNA del estado nutricional: normal de 24-30 puntos,
con riesgo de desnutricion de 17-23,5 puntos y con desnutricion
de menos de 17 puntos). Respecto al IMC, los valores medios de
la visita basal fueron de 22,9 + 4,5 kg/m2,

VO (n = 136 pacientes)

Pérdidas de seguimiento:
(n = 59 pacientes)

[ Exitus: 52.24 %

V1 | O Intolerancia SNO: 13.56 %

(1 Cambio via administracion: 73.56 %
V2 (1 Comunicacion fallida: 6.78 %

(1 Alta paciente: 5.08 %

(d Abandono de tratamiento: 3.39 %
[ Sin criterio SNO: 3.39 %

V3 (n = 77 pacientes)

Figura 1.
Evolucion y pérdida de pacientes durante el periodo de seguimiento del estudio (vO-v3).

Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes durante el periodo del estudio

Variables cuantitativas (n) Basal (V0) Visita 6 m (V3) p
Edad (afios) (media + DE) 71,7+113 -
IMC* (kg/m?) (media + DE) 229+45 24,0 41 0,001
MNA (media + DE) 14,7+ 4,4 204 +58 < 0,001
indice de Katz (mediana [p25/p75)) 6 (3/6) 6 (6/6) 0,003
EQ-5D (media + DE) 89+22 81+26 0,007
EVA (mediana [p25/p75]) 40 (30/60) 70 (40/80) < 0,001
Patologias asociadas (n, %)
Hipertension (si) 41 (53,2) -
Dislipemia (i) 35 (45,5) -
Enfermedad cardiovascular 24 (31,2) -
Patologias asociadas (n, %)
Enfermedad renal 8(10,4) -
Enfermedad hepatobiliar 26 (33,8) -
Patologia oncoldgica 57 (74,0) -
Diabetes mellitus 21 (27,3) -
Consejo nutricional 76 (98,7) 70(90,9) 0,661

n =77 pacientes. *Para el IMC se recogieron datos de 64 pacientes.
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Desde el punto de vista de las enfermedades asociadas y la
situacion de los pacientes al inicio del estudio, el 53,2 % tenian
hipertension, el 45,5 % dislipemias, el 31,2 % enfermedad car-
diovascular, el 10,4 % enfermedad renal, el 33,8 % enfermedad
hepatobiliar, el 74,0 % patologia oncoldgica y el 27,3 % diabetes
mellitus. Asi mismo, se considerd que el 98,7 % de los pacientes
necesitarian consejo nutricional.

Los SNO se prescribieron a los pacientes en riesgo o con desnu-
tricion durante el periodo del estudio segun la practica clinica ha-
bitual, siendo el 39,0 % férmulas hipercaldricas-hiperproteicas (30
pacientes, el 54 %, de ellos recibieron formulas musculo-especificas
con B-hidroxi-B-metilbutirato calcico-CaHMB), el 33,8 % especifi-
cas para la diabetes (26 pacientes, el 77,0 % fueron hipercaldricas
e hiperproteicas),el 20,7 % especificas por patologia oncoldgica,
de malabsorcién/intolerancia y enfermedad renal (16 pacientes), y
el 6,5 % formulas estandar (5 pacientes). Dentro de estos SNO, el
93,5 % fueron altos en calorias y proteinas y adaptados a las pato-
logias de base que los pacientes presentaban.

Durante el periodo de visitas de seguimiento establecidas, en
V1,V2 y V3, el cumplimiento del consumo del SNO fue del 61,0 %,
73,5 %Y 60,3 %, respectivamente. La tolerabilidad del SNO también
fue cambiando en funcion de la visita, resultando bien tolerado por
el 62,5 % de los pacientes (V1), el 69,9 % (V2) y el 52,2 % (V3). Las
principales causas reportadas de ausencia de tolerabilidad del SNO
fueron la intolerancia digestiva (diarrea, ardores, gases, nauseas, pe-
sadez), el 14,3 %, y el sabor y la palatabilidad, el 6,5 %. Durante todo
el periodo de seguimiento, los pacientes recibieron consejo nutricio-
nal de apoyo, bien de forma presencial (mediante visita concertada)
0 hien mediante llamada telefénica con el especialista en nutricion.
Como resultado de la actuacion, se proporciond consejo nutricional
al 90,9 % de los pacientes en la V3 de las 24 semanas, orientado a
la optimizacion de la ingesta oral y dietética en general, y del SNO en
particular (forma de administracion, ndmero de tomas, temperatura;
medidas précticas para mejorar la tolerabilidad; incentivacion para la
toma del SNO y evaluacion del beneficio final).

En el andlisis a los 6 meses (V3) de las variables principales
objeto del estudio (evolucion de la proporcion de pacientes que
mejoran Su categorizacion nutricional medido mediante la puntua-
cion de la MNA, el indice de Katz, el EuroQoL-5G y la EVA) se
obtuvo un aumento significativo en los valores de cada una de ellas
(IC 95 %): IMC 5,6 % (2,9/8,3 %), MNA 53,3 % (35,7/70,8 %), in-
dice de Katz 33,7 % (11,4/56,0 %) y EVA 83,2 % (40,6/125,8 %),
expresados como incremento en porcentaje de cambio sobre el
valor basal (V0). Sin embargo, en el valor del EQ-5D se obtuvo una
ligera disminucion de -7,0 (-12,9/-1,1).

En el andlisis por poblacion de pacientes, estos se agruparon te-
niendo en cuenta su categorizacion del estado nutricional medido
mediante la MNA en tres grupos y en dos momentos (basal VO y
a los 6 meses V3): pacientes que mejoraron (aquellos que pasaron
de categorizacion de desnuitricion a riesgo o normonutridos y los que
pasaron de riesgo a normonutridos); pacientes que se mantuvieron
en la misma categorizacion de desnutricion y pacientes que empeo-
ran dicha categorizacion (aquellos que pasaron de normonutridos a
riesgo o desnutricion y los que estaban en la visita VO en riesgo y
en la V3 estaban desnutridos). Los principales resultados se mues-
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tran en las figuras 2 y 3. Se observd que, en la visita VO, 75 de los
77 pacientes (97,41 %) estaban en la categoria de riesgo o des-
nutricion (72,7 % con puntuacion < 17y 24,7 % con puntuacion
de 17-23,9). A los 6 meses (V3), solamente 16 pacientes estaban
en la categoria de desnutricion (20,78 %) y 40 pacientes (51,9 %)
tuvieron una mejoria de su puntuacion de la MNA. Asi mismo, el
porcentaje de los pacientes desnutridos se redujo en un 51,95 %
(p < 0,001) y el de los pacientes en riesgo se modifico al 45,45 %
debido a los pacientes que cambiaron de puntuacion en el MNA. Por
otra parte, el porcentaje de pacientes categorizados como normo-
nutridos se incremento hasta el 31,18 % (p < 0,001). En resumen,
mejoraron de categoria 49 pacientes (63,6 %), se mantuvieron en el
mismo grupo 25 (32,5 %) y empeoraron de grupo 3 (3,9 %).
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Figura 2. Evolucion del estatus nutricional medido mediante MNA (en %) por
grupo de pacientes al final del estudio (n = 77).
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Figura 3. Evolucion del estatus nutricional medido mediante MNA (en %) de los
pacientes en riesgo al final del estudio (n = 77).

DISCUSION

El objetivo del estudio fue estimar la proporcion de sujetos
que mejoran su categorizacion de la version completa de la MNA
desde el inicio hasta la visita final entre pacientes mayores de
60 afos seguidos por un nutricionista en el ambito ambulatorio,
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asi como su impacto positivo sobre la adherencia al SNO segun
se ha descrito en trabajos previos (32,33). Los resultados mos-
traron una mejora significativa de la categorizacion nutricional
general de los pacientes que completaron el estudio, medida a
través de la variacion de los valores de la MNA, 14,7 + 4,4 vs.
20,4 = 5,8 (p < 0,001), y un incremento del 31,2 % en el nu-
mero de los pacientes sin riesgo de desnutricion (p < 0,001).
En el andlisis por grupos de riesgo se produjo asi mismo una
mejora significativa en el porcentaje de pacientes sin riesgo de
desnutricion a los 6 meses (2,6 % en VO vs. 33,8 % en la V3,
p < 0,001), asi como en la reduccion del porcentaje de pacientes
desnutridos (72,7 % vs. 40,1 %, respectivamente, p < 0,001).
Aunque no se midieron criterios etioldgicos, estos pacientes te-
nian una importante carga de enfermedad asociada (con estado
inflamatorio asociado) y, por ello, muchos presentaban reduccion
de la ingesta, problemas de apetito, supresion de alguna comida
y disminucion de la ingesta de frutas y porciones proteicas segun
el cuestionario MNA completo, por lo que requerian consejos de
un nutricionista.

El incremento estadisticamente significativo en la escala de
percepcion de salud en formato EVA de 40 a 70 (p < 0,001) fue
otra medida indicativa de la mejoria de los pacientes. Estudios
previos (34,35) mostraron que los pacientes ancianos con pérdi-
da de peso anterior y alto consumo de una férmula enriquecida
en HMB y vitamina D tuvieron una mejoria significativa de sus
parametros antropométricos y bioquimicos, su fuerza de pren-
sion y su calidad de vida.

Los resultados del indice de Katz indicaron que los pacientes
mantuvieron durante el periodo del estudio de forma plena su
funcionalidad, autocuidado, continencia y actividades de la vida
diaria al maximo (puntuacion 6 en VO y V3).

El cuestionario EQ-5D, realizado en VO y en V3 del estudio,
mostrd una ligera reduccion de la puntuacion de 8,9 a 8,1.
A pesar de este leve descenso del EQ-5D, probablemente debido
al perfil del paciente (edad, patologias cronicas, cancer) y, por
consiguiente, a un aumento de parametros como la ansiedad y
el insomnio, globalmente podemos considerarlo sin relevancia
clinica y de bajo impacto a la hora de determinar la situacion de
los pacientes.

Finalmente, teniendo en cuenta que la intervencion realiza-
da por el especialista en nutricion se realizd durante el periodo
del estudio en mas del 90,0 % de los pacientes (98,9 % en V0
y 90,0 % en VV3), podria asociarse como factor determinante para
justificar la mejora significativa encontrada en la categorizacion
segun la MNA de los pacientes en su conjunto. Segun la hiblio-
grafia analizada (12,13,32), la ingesta de un SNO, acompariada
de orientacion dietética, seguimiento y monitorizacion por parte de
un especialista en el campo de la nutricion y dietética, resul-
ta de gran ayuda ya que muchos pacientes tienen dificultades
en cuanto a la ingesta, dudas sobre el tratamiento nutricional y
olvidos, lo que da como resultado que la toma de estos suple-
mentos no sea la adecuada. Los estudios que han demostrado
que el soporte nutricional es eficaz en la reduccion de la tasa
de reingresos, el aumento de la calidad de vida y la disminu-
cion de efectos adversos como caidas o Ulceras de decubito en
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pacientes ambulatorios mayores de 60 afios son escasos y no
muestran claramente la eficacia del SNO, ya que la mayor parte
de la evidencia se ha generado en pacientes institucionalizados
(38,39). Este hecho podria deberse a la mayor dificultad de ac-
ceso a estos pacientes y a una mayor complejidad para realizar
su seguimiento. En la revision realizada sobre la eficacia del so-
porte nutricional en personas mayores de 60 afos que viven en
la comunidad, realizada por Van der Schueren y cols. (39), se
concluye que los estudios realizados en este grupo de poblacion
incluyen un numero reducido de pacientes, periodos de estu-
dio insuficientes para observar el impacto del SNO (inferiores a
3 meses) y ausencia de monitorizacion y seguimiento adecuados
para asegurar la ingesta del SNO, por lo que esta fue inferior al
50 %. En nuestro estudio, la adherencia reportada al SNO fue del
60,3 % en la V3 (24 semanas), valor superior al encontrado en la
bibliografia (12,27,28). Sin embargo, a pesar de las deficiencias
metodoldgicas de los estudios mencionados, se demuestra que
la intervencion nutricional tiene un impacto positivo en la ganan-
cia de peso de los pacientes. Estos resultados, estan en conso-
nancia con los datos publicados previamente en la literatura y
ponen de manifiesto la importancia de una intervencion nutricio-
nal. Segun las recomendaciones para personas mayores de las
principales sociedades cientificas, todas deberian ser cribadas
para descartar el riesgo nutricional o la desnutricion y poder ac-
tuar de forma lo mas precoz posible (19,29). La alimentacion oral
puede apoyarse con intervenciones de educacion, asesoramien-
to nutricional, modificacion de la alimentacion y suplementos nu-
tricionales orales a cargo de un nutricionista. Las intervenciones
deben ser individualizadas e integrales y partir de un enfoque de
equipo multimodal y multidisciplinario. Adicionalmente, el estudio
de Deutz y cols. (37), realizado en pacientes mayores de 65 afos
ingresados en el hospital, demostrd que los SNO pueden reducir
las complicaciones, la mortalidad y los reingresos hospitalarios
en los pacientes con desnutricion, siendo la reduccion signifi-
cativa cuando los SNO utilizados son altos en proteinas, HVB y
vitamina D. Finalmente, en otro estudio realizado con el mismo
tipo de SNO (36) se demostrd una reduccion significativa del pe-
riodo de cicatrizacion de heridas, un acortamiento del periodo de
inmovilizacion, el encamamiento prolongado y las complicacio-
nes relacionadas, y un aumento de la fuerza muscular cuando se
utilizaban SNO con CaHMB/vitamina D/proteina. Como limitacio-
nes del estudio podemos mencionar: ausencia de grupo control
y, COMO ocurre en otras iniciativas ya realizadas, la pérdida de
pacientes en seguimientos a largo plazo junto a la no utilizacion
de los criterios GLIM en el diagndstico de la DRE.

CONCLUSIONES

El consejo nutricional proporcionado por un nutricionista a pa-
cientes mayores de 60 afios que viven en la comunidad y estan
tratados con un SNO puede contribuir, a medio plazo, a la mejora
de la adherencia al tratamiento, el estado nutricional y el manteni-
miento de la capacidad para realizar las actividades basicas diarias,
incrementando la percepcion de la calidad de vida de los pacientes.
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Anexo |. Actividades basicas de la vida diaria de Katz (segun se definié en el protocolo).
Indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria

Actividades
Puntos (1 0 0)

Independencia
(1 punto)
SIN supervision, direccion
o asistencia personal

Dependencia
(0 puntos)
CON supervision, direccion,
asistencia personal o cuidados totales

Puede requerir ayuda para atarse los zapatos

Bafarse (1 PUNTO) Se bafia por si mismo completamente o necesita (0 PUNTOS) Necesita ayuda para bafiarse mas de una parte

Puntos: ayuda al bafiarse con una sola parte del cuerpo, como la del cuerpo, para entrar o salir de la bafiera o de la ducha.
espalda, la region genital o una extremidad con discapacidad | Requiere un bafio total

Vestirse (1 PUNTO) Saca la ropa de los armarios y cajones y se pone (0 PUNTOS) Necesita ayuda para vestirse 0 necesita que 1o

Puntos: la ropa y las prendas externas en su totalidad con los cierres. | vistan por completo

Uso del servicio
Puntos:

(1 PUNTO) Va al servicio, se sienta y se levanta, se arregla la
ropa, se limpia la zona genital sin ayuda

(0 PUNTOS) Necesita ayuda para trasladarse al servicio,
para limpiarse o utiliza cufia o silla con orinal

Desplazamientos (1 PUNTO) Se desplaza dentro y fuera de la cama o de la (0 PUNTOS) Necesita ayuda para trasladarse de la cama a
Puntos: silla sin ayuda. Son aceptables las ayudas de desplazamiento | la silla o requiere un traslado completo

mecanico
Continencia (1 PUNTO) Tiene un control completo sobre la miccion y la (0 PUNTOS) Tiene incontinencia intestinal o vesical parcial
Puntos: defecacion o total
Comer (1 PUNTO) Coge los alimentos del plato y los lleva a la boca sin | (0 PUNTOS) Necesita ayuda parcial o total con la alimenta-
Puntos: ayuda. La comida puede prepararla otra persona cion o requiere alimentacion parenteral

Total puntos:

Puntuacion de 6: alta, el paciente es independiente.
Puntuacion de 0: baja, el paciente es muy dependiente.
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Resumen

Introduccion: la malnutricion tanto por defecto como por exceso de nutrientes se relaciona con la morbilidad del paciente quirdrgico.
Objetivos: analizar el estado nutricional, la composicion corporal y la salud 6sea de pacientes sometidos a artroplastia electiva de rodilla y cadera.

Método: se realiza un estudio transversal observacional evaluando pacientes que ingresan para cirugia de protesis de cadera y rodilla de febrero
a septiembre de 2019. Al ingreso, se realizan Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), antropometria, dinamometria manual, densitometria
0sea, radiografia de columna lumbar y bioimpedanciometria.

Resultados: se evalu6 a 86 pacientes (61,6 % mujeres), con edad media de 69,5 + 9,5 afios. El indice de masa corporal (IMC) medio fue de
31,3 +4,5. Segun MUST, el 21,3 % estaba en riesgo de desnutricion. El 16,9 % tenia disminuido el pliegue tricipital respecto al p50 y el 20 %
tenia una dinamometria manual patolégica. En el 91,4 % la vitamina D fue < 30 pg/ml. En la bicimpedanciometria, las mujeres presentaban
valores de masa muscular significativamente disminuidos. La edad se correlaciond con menor presencia de masa libre de grasa, masa muscular
total y apendicular. En mayores de 65 afios, el 52,6 % de varones vs. 14,3 % de mujeres presentaban un indice de masa muscular disminuido.

Palabras clave: EI 58,5 % tenia densidad mineral 6sea baja. Objetivamos aplastamientos vertebrales en el 13,9 %.

Valoracion nutricional. Conclusiones: existe una alta prevalencia de obesidad en pacientes candidatos a artroplastia y esto no excluye la existencia de riesgo de
Artroplastia. Composicion desnutricion. Ademas, pueden presentar disminucion de masa y fuerza muscular. Es fundamental la educacion nutricional y recomendaciones
corporal. de ejercicio fisico de cara a optimizar el estado nutricional para cirugia.
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Abstract

Introduction: malnutrition, both due to deficiency and excess of nutrients, correlates to the morbidity of the surgical patient.
Objectives: to analyze the nutritional status, body composition and bone health of patients undergoing elective knee and hip arthroplasty.

Methods: an observational cross-sectional study was carried out evaluating patients undergoing hip and knee replacement surgery from February
to September 2019. The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), anthropometry, hand-grip dynamometry, bone densitometry, lumbar spine
X-ray and bioimpedance analysis were performed.

Results: eighty-six patients (61.6 % women) were evaluated, with a mean age of 69.5 + 9.5 years. The mean body mass index (BMI) was
31.3 = 4.5. According to MUST, 21.3 % were at risk of malnutrition; 16.9 % had decreased triceps skinfold with respect to p50 and 20 % had
a pathological hand-grip dynamometry. In 91.4 %, vitamin D was < 30 pg/ml. In the bioimpedanciometry, the women presented significantly
decreased muscle mass values. Age was correlated with a lower presence of fat-free mass, total and appendicular muscle mass. In those over
65 years of age, 52.6 % of men vs 14.3 % of women had a decreased muscle mass index; 58.5 % had low bone mineral density. We observed
vertebral bone collapses in 13.9 %.

Conclusions: there is a high prevalence of obesity in patients who are candidates for arthroplasty and this does not exclude the existence of a
risk of malnutrition. They may also have decreased muscle mass and strength. Nutritional education and physical exercise recommendations are
essential in order to optimize nutritional status for surgery.

INTRODUCCION

La malnutricion, tanto por defecto como por exceso de nutrien-
tes, se relaciona con la morbilidad y mortalidad del paciente qui-
rurgico (1). Ambos escenarios, la desnutricion y la obesidad, se
consideran factores de riesgo modificables que pueden influir en
el prondstico de una cirugia (2).

La artroplastia total de rodilla y cadera son las cirugias orto-
pédicas mas frecuentes. Distintos estudios han evaluado la pre-
valencia de la desnutricion en los pacientes sometidos a cirugia
electiva de cadera y rodilla, objetivando unos niveles que van del
15 al 50 % (3-18). Ademas, la obesidad, con sus repercusiones a
nivel biomecanico y fisiopatoldgico, se ha demostrado como factor
determinante en el desarrollo y progresion de la osteoartritis mas
de rodilla que de cadera, lo que implica un aumento progresivo en
la demanda de artroplastia total en estas localizaciones. Esto hace
que la prevalencia de obesidad sea mayor en los pacientes que
van a ser sometidos a artroplastia de rodilla (19-21).

El estado nutricional tiene un gran impacto en la salud muscular
y Osea. La sarcopenia se define como la pérdida progresiva de
masa muscular y fuerza asociada a la edad o patologias cronicas
y multiplica el riesgo de caidas, alteracion funcional y morbimorta-
lidad posquirdrgica (22).

Debido al papel del musculo en el mantenimiento de la fisiolo-
gia normal del hueso, la importancia de la sarcopenia en la ciru-
gia ortopédica es alin mas evidente (22). Ademas, la sarcopenia
y osteoporosis constituyen un binomio que aumenta la fragilidad
especialmente en el paciente anciano (23).

Estudios epidemioldgicos reflejan una alta prevalencia de déficit
de vitamina D, &cido fdlico o vitamina B,, en ancianos, estando
cuestionado el papel del déficit de vitamina D en el contexto de la
cirugfa ortopédica (23).

La obesidad también se asocia al deterioro muscular. Por ello,
aquellos pacientes de mayor edad con obesidad, especialmente
los que precisan artroplastia total de rodilla, tienen mayor riesgo
de desarrollar sarcopenia (24).

Dentro de la traumatologia y ortogeriatria estd mas estandari-
zado el estudio nutricional de pacientes con fractura de cadera
(25-28), pero es menos habitual la evaluacion de los pacientes en
los que se realiza artroplastia. Ademas, aquellos trabajos, algunos

de ellos espafioles (9,12,13), que valoran la situacion nutricional
previa a una intervencion de pratesis de rodilla y cadera suelen
realizarse solo en poblacion geridtrica y utilizan un Unico pardme-
tro para el diagndstico de malnutricion. Algunos de estos trabajos
incluyen, ademas, pacientes no quirtrgicos (3-7,12,24).

El objetivo de este trabajo es analizar cudl es el estado nutricio-
nal, la composicion corporal y la salud ¢sea de pacientes que son
sometidos a artroplastia electiva de rodilla y cadera en la practica
clinica habitual en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz un estudio transversal observacional evaluando los
pacientes que ingresaron para cirugia electiva de protesis de ca-
dera y rodilla de febrero a septiembre de 2019 en el Hospital
Universitario Santa Cristina.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios valorados en las
consultas externas de Traumatologia con indicacion de cirugia
de protesis de cadera o rodilla que aceptaron la inclusion en el
estudio previa firma de consentimiento informado.

Recogimos inicialmente caracteristicas demograficas, antece-
dentes médicosy de cirugias ortopédicas previas, antecedentes de
fracturas, alteraciones de densidad mineral Gsea, existencia
de tratamiento con calcio y vitamina D, farmacos antirresortivos
0 anabdlicos 0seos.

Alingreso, previo a la cirugia, se realizo a los pacientes un test
de cribado nutricional, valoracion antropométrica, de composi-
cion corporal mediante bioimpedanciometria eléctrica y estudio
de fuerza con dinamometria manual.

Los datos antropométricos incluyeron peso y talla obtenidos
en bascula calibrada y tallimetro. Se calculd el indice de masa
corporal (IMC) como peso total en kg/talla? en metros (kg/m?). Se
categorizé el IMC segun las referencias establecidas por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) en peso normal, sobrepeso
y obesidad (29).

Se obtuvo el pliegue tricipital (PT) con un plicometro mecanico
Holtain, midiendo en el punto medio entre acromion y olécra-
non sobre el musculo triceps del brazo no dominante flexionado
90°. A la misma altura que el PT se midid con cinta métrica la
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circunferencia del brazo (CB) no dominante. Calculamos la cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB) como circunferencia del
brazo (cm) — (pliegue tricipital en mm x 0,314). Las mediciones
se compararon con los estandares para edad y sexo. Ademas,
registramos la circunferencia abdominal (CA) realizando la me-
dicién con cinta métrica a la altura del ombligo. Se considerd
CA patoldgica > 102 cm en varones y > 88 c¢cm en mujeres. La
circunferencia de pantorrilla (CP) se realizd en el punto medio del
biceps femoral de la extremidad inferior no subsidiaria de cirugia.
La medicion es patologica con valores < 34,7 ¢cm en varones y
< 33,3 cm en mujeres (30,31).

Como cribado nutricional, se utilizd el Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), incluido en la historia electronica HP-CIS.
Para su calculo se registraron peso y talla, interrogamos sobre
pérdida de peso y se definid la repercusion de la enfermedad
aguda. Segun esto, se obtuvo una puntuacion automatica clasifi-
cando a los pacientes en riesgo de desnutricion bajo (O puntos),
intermedio (1 punto) o alto (> 2) (32).

Se midi¢ la fuerza de prension mediante dinamometria manual
hidraulica en ambas manos. Esta evaluacion se lleva a cabo con
el sujeto sentado, con los hombros aducidos y sin rotacion, el
codo flexionado en 90°, el antebrazo en posicidn neutra y la mu-
fieca en posicion neutra, con ambos pies apoyados en el suelo.
El brazo evaluado no apoyado y el dinamémetro se utilizan en
posicion vertical. El participante realizaba una fuerza de pren-
sion maxima durante 3-5 segundos, con reposo de un minuto
entre cada repeticion. Se realizaban dos intentos en cada mano
y se anotaba el mayor de ellos. Se considerd normal una fuerza
> 27 kg en varones y > 16 kg en mujeres (33).

Analizamos la composicién corporal con bioimpedanciometria
(BIA101 Akern®). Para su realizacion, el paciente se sitto en de-
cubito supino, sobre una camilla no conductora. Indicamos la
retirada de todos los elementos metalicos del cuerpo. Los valores
de impedancia (2), resistencia (R) y reactancia (Xc) se obtuvieron
colocando cuatro electrodos de contacto en el dorso de la mano
y del pie derechos, haciendo pasar una corriente alterna de
800 mA por los mismos. A partir de estos valores, con el sof-
tware correspondiente obtuvimos las siguientes variables: masa
muscular total (MM), masa muscular apendicular (MMA) y masa
grasa (MG) expresadas en kg; indice de masa muscular (MMI)
en kg/m?; agua corporal total (ACT) en %; angulo de fase; masa
celular corporal (%) e indice de masa celular (34-37).

Ademas, se realizd a todos los pacientes una analitica pre-
via a la cirugia que incluia parametros nutricionales (proteinas,
albimina, prealbumina, colesterol, hemograma, vitamina D,
calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, glucosa). Incluimos, ademas,
hemoglobina glicosilada en los pacientes con diabetes. Se defi-
nen como déficit de vitamina D valores de 25-0OH-colecalciferol
<20 ng/ml'y como insuficiencia, entre 21-29 ng/ml.

Previo al ingreso se realizd una densitometria 6sea (Hologic.
Modelo Horizon Ci) y radiografia de columna lumbar y dorsal a
aquellos pacientes que fueran mayores de 65 afos y que no
tuvieran hechas dichas pruebas en los tltimos dos afios.

Posteriormente, registramos también datos clinicos relaciona-
dos con la cirugia: dias de ingreso hospitalario; tipo de cirugia;
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estado de herida quirlrgica en postoperatorio inmediato, al alta
y a las tres semanas; complicaciones médicas, hemorragia, in-
feccion aguda o cronica, trombosis venosa profunda y fracturas
periprotesis.

Segun la practica clinica habitual, realizamos las recomenda-
ciones de alimentacion o suplementacion a los pacientes que o
precisaran. Se paut6 al alta tratamiento con vitamina D a los que
presentaban déficit o insuficiencia y fueron remitidos a consultas
de Reumatologia aquellos con alguna alteracion en las pruebas
radiologicas susceptibles de seguimiento y tratamiento.

Comparamos las caracteristicas clinicas, antropométricas y de
composicion corporal con los valores de referencia establecidos
para edad y sexo. Se utilizaron pruebas estadisticas paramé-
tricas y no paramétricas. Los valores se expresaron en media
+ desviacion estandar (DE) y %. Se consider6 significativa una
p < 0,05. Para el andlisis se utilizo el programa SPSS v24.

RESULTADOS

Se evaluaron 86 pacientes. La edad media fue de 69,5 +
9,5 afos y el 61,6 % eran mujeres. El 73,1 % de los pacientes
tenian > 65 afios.

El 55,8 % de los pacientes ingresaron para cirugia de protesis
de rodilla y el 44,2 %, para colocacion de protesis de cadera.
Del total de pacientes valorados, 15 ya habian tenido una cirugia
ortopédica previa, que fue protesis de rodilla en el 93 % de los
casos. El IMC medio al ingreso fue de 31,3 + 4,5y el 56,4 %
de los pacientes presentd obesidad. Las caracteristicas basales
se recogen en la tabla .

Tabla I. Caracteristicas basales

n
Sexo
Mujeres 61,6 %
Varones 38,4 %
Edad (anos)
44-64 27,9 %
65-80 60,5 %
> 80 12,6 %
IMC (kg/nm?)
Normopeso (18,5-24,9) 3,8 %
Sobrepeso (25-29,9) 39,7 %
Obesidad grado 1 (30-34,9) 37,2 %
Obesidad grado 2 (35-40) 15,4 %
Obesidad grado 3 (> 40) 3,8%
Hipertension arterial 56 %
Diabetes mellitus tipo 2 15,5 %
Dislipemia 41,7 %

IMC: indice de masa corporal.
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La estancia hospitalaria fue de 4,9 + 1,3 dias de ingreso. El
92 % de los pacientes no tuvieron complicaciones en relacion
con la cirugia en el postoperatorio inmediato, y en aquellos que
las presentaron fueron de caracter leve (drenaje hematico o se-
roso de herida, tumefaccion en extremidad sin trombosis, he-
matoma o flictenas). Solo un paciente tuvo una infeccion aguda
leve de la herida y ninguno presentd hemorragia posquirlrgi-
ca ni fractura. Desde el punto de vista médico, un paciente fue
diagnosticado de sindrome confusional en el postoperatorio en el
contexto de una hiponatremia.

CRIBADO NUTRICIONAL

Se realizd el test MUST antes de la cirugia a todos los pacien-
tes. EI 21,3 % tenia una puntuacion > 2, por lo que se conside-
raron en riesgo alto de desnutricion; los restantes presentaron
riesgo bajo.

ANTROPOMETRIA Y EVALUACION DE FUERZA
MUSCULAR

Segun el IMC, el 56,4 % de los pacientes del estudio eran
obesos. Si distinguimos por sexos, las mujeres tenian un IMC
medio de 32 + 4,7, resultando un 64,6 % con obesidad en este
subgrupo.

El 88,7 % de los pacientes tenia una cintura abdominal por
encima del valor normal para su sexo, concretamente, el 100 %
de las mujeres frente al 69,2 % de los hombres; esta diferencia
fue estadisticamente significativa (p 0,000). La circunferencia de
pantorrilla fue patoldgica en el 12,2 % de los casos.

En cuanto a la medicion de PT, el 16,9 % de los pacientes
estaba por debajo del percentil 50 de referencia para su edad
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y sexo. Y en el caso de la CMB, el 6,8 % eran menores del
p50 para la referencia de edad y sexo; la diferencia entre ambos
sexos, estaba, ademas, en el limite de la significacion (14,3 %
varones vs. 2,2 % mujeres; p 0.068). La dinamometria reflejo
una disminucion de fuerza respecto a los valores de referencia
en el 20 % de los pacientes, sin diferencias significativas entre
sexos (Tabla ).

PARAMETROS BIOQUIMICOS

En la analitica de sangre realizada, el valor medio de proteinas
totales fue de 6,8 = 0,7 g/dI, albimina 4,1 + 0,4 g/dl y prealbu-
mina 23 = 5,4 mg/dl, presentando el 19 % de los casos un valor
<18 mg/dl. En el subgrupo de > 65 afios, ese porcentaje alcanzd
el 23,7 % de los pacientes.

El valor medio de 25-hidroxi-vitamina D fue de 18,4 =+
11,1 ng/ml. Solo el 9,2 % de los sujetos tenia un valor normal;
el 63,2 % y el 27,6 % tenian déficit e insuficiencia, respectiva-
mente.

En los pacientes con diabetes, la hbalc media fue de 6,2 +
0,9 %.

ANALISIS DE COMPOSICION CORPORAL

Las mujeres presentaban significativamente una menor masa
muscular total, menor masa muscular apendicular y un indice de
masa muscular inferior respecto a los varones. También tenian
menor masa celular corporal e indice de masa celular, menor
% de agua corporal total y mayor cantidad de masa grasa, con
parametros disminuidos respecto a los de referencia, ademas.
No hubo diferencias en cuanto al angulo de fase entre ambos
sexos (Tabla ).

Tabla Il. Antropometria y dinamometria. Valores medios y % segun referencia
de edad y sexo

Total Varones Mujeres P
IMC (kg/m?) medio 31,3+45 30,1 +4.1 32+47 0,070
IMC > 30 kg/m? 56,4 % 43,3 % 64,6 % 0,066
CA (cm) media 109,6 £12,9 109+9,9 0,843
CA patologica 88,7 % 69,2 % 100 % 0,000
CP (cm) media 38+25 37,4+5,8 0,515
CP patoldgica 12,2 % 71 % 15,2 % 0,468
PT (mm) medio 20,9+8,5 279+75 0,000
PT < p50 16,9 % 12 % 19,6 % 0,520
CMB media 26,4+ 2,6 245+28 0,003
CMB < p50 6,8 % 14,3 % 2,2% 0,068
Dinamometria izquierda (kg) media 39,9 + 16,1 20,6 +8,5 0,000
Dinamometria derecha (kg) media 42,2 +16,2 22 +8,5 0,000
Dinamometria patoldgica 20 % 10,7 % 25 % 0,146

IMC: indice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; CP: circunferencia de pantorrilla; PT: pliegue tricipital; CMB: circunferencia muscular del brazo.
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Tabla lll. Valoracién
de composiciéon corporal

Varén Mujer P

Masa muscular (kg) 31,9+78 | 20,7 +4,6 | 0,000

indice de masa muscular
(kg/m?) 111+£22 | 83«16 | 0,000

Masa muscular apendicular
(ka) 249+55 | 18,7+32 | 0,000

Agua corporal total (%) 48,3+85 | 36,8+5,1 | 0,000

Masa grasa (kg) 21,9+10,6 | 30,1 =9,3 | 0,000

Angulo de fase 66«34 | 57+14 | 0,167

Masa celular corporal 35,7+98 | 259+56 | 0,000

indice de masa celular 125+29 | 104+22 | 0,001

Se analizo la correlacion entre la edad y los distintos valores
de composicion corporal y resultd de forma estadisticamente
significativa que l0s pacientes mas mayores tenian menor masa
libre de grasa (r = -0,501; p 0,000), menor porcentaje de agua
corporal total (r = -0,455; p 0,000), una masa muscular total
mas baja (r = -0,452, p 0,000), inferior indice de masa mus-
cular (r = -0,258; p0,026) y menor masa muscular apendicular
(r=-0,524; p 0,000).

Cuando analizamos el subgrupo de pacientes mayores de
65 afios, y comparamos segun los valores de referencia para
esta edad y sexo, el 52,6 % de los varones vs. el 14,3 % de las
mujeres presentaban un MMI disminuido, resultando esta dife-
rencia significativa (p 0,003). E1 10,5 % de los varones y el 2,9 %
de las mujeres tenian masa muscular disminuida y el 15,8 % de
los varones y el 8,6 % de las mujeres presentaban valores bajos
de masa muscular apendicular. En estos casos, las diferencias
no resultaron significativas en cuanto a sexos.

ESTUDIO RADIOLOGICO OSEO

El 19,1 % de los pacientes tenia antecedente de fractura pre-
via, que en la mayoria de los casos fue fractura de cadera. El
12,1 % tenia diagnostico de osteoporosis previo al estudio y el
28,6 % estaba en tratamiento con vitamina D cuando fue valo-
rado. En 82 pacientes se realizd estudio de la densidad mineral
Osea. Los valores medios y rangos de T-score segun localiza-
cion fueron de -1,02 = 1,19 (min. -3,80, max. +3,20) en cuello
femoral y -0,58 = 1,65 (min. -4,30, max. +4,90) en columna
lumbar total. Seglin los resultados obtenidos en ese momento, el
41,5 % de los pacientes tenia una densidad mineral dsea nor-
mal; un 46,3 %, osteopenia; y un 12,2 %, osteoporosis.

En 78 pacientes se realizd una radiografia de columna dorso-
lumbar y se objetivaron aplastamientos o fracturas vertebrales
en el 13,9 % de ellos.
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DISCUSION

La malnutricion estd asociada a un aumento de la morbilidad
y mortalidad del paciente hospitalizado. En el caso de los pa-
cientes quirdrgicos, puede suponer un aumento del riesgo de in-
feccion, prolongacion de estancia hospitalaria y afectacion de la
recuperacion funcional, con los costes econdmicos que todo ello
conlleva. Por tanto, se considera necesario hacer una valoracion
nutricional del paciente que va a ser sometido a una cirugia (1).

En nuestro trabajo se realizo el cribado nutricional con el cues-
tionario MUST, validado para este tipo de pacientes, y resultd que
un 21 % presentaba alto riesgo de desnutricion.

Son muchos los trabajos que utilizan distintos métodos de
screening nutricional en pacientes de traumatologia, pero son
dificilmente comparables entre ellos dada la heterogeneidad en
cuanto a patologias incluidas, edad de los pacientes y método de
valoracion nutricional utilizado.

El estudio SAFARI (3), que se realizd solo en poblacion geria-
trica, incluyé a pacientes con fractura de cadera, artroplastias y
en rehabilitacion por accidente cerebrovascular. Utilizando el Mini
Nutritional Assessment (MNA) se encontré un 9,4 % de pacientes
desnutridos y un 42,7 % con alto riesgo de malnutricion. Anni
Rong y cols. (4) utilizaron el MNA y registraron un 100 % de des-
nutricion en una planta de hospitalizacion de Traumatologia. En un
estudio realizado en pacientes con artroplastia solo de cadera (5)
se objetivd un 18,9 % de pacientes con desnutricion utilizando la
puntuacion de control nutricional CONUT. Y en el estudio de Che-
Seng (10) en pacientes con artroplastias, tanto de cadera como
de columna y rodilla, el MNA reflejo un 11,9 % de riesgo alto de
malnutricion. Garcia-Duque vy cols. (12), al igual que en nuestro
trabajo, utilizaron el MUST y hallaron que un 80 % de los pacien-
tes tenia alto riesgo de desnutricion. Se trata de un porcentaje
mucho mas alto que en nuestro caso, pero hay que tener en cuen-
ta que incluyeron pacientes intervenidos por fracturas remitidos
desde el Servicio de Urgencias, y que probablemente partian de
una situacion nutricional y funcional diferente a la de los nuestros.

En los ultimos afos, ademas, se ha evaluado en paciente
sometido a artroplastias el papel de otros indices nutricionales
menos habituales, como el indice prondstico nutricional (PNI) y el
indice de riesgo nutricional geriatrico (GNRI) (6,8).

Encontramos, ademas, en la literatura mdltiples publicacio-
nes que utilizan el valor de albimina preoperatoria como (ni-
co método de valoracion nutricional en el paciente quirlirgico
(7,11,13,15-17). Teniendo en cuenta que el nivel de albimina
puede estar condicionado por mdltiples factores, entre ellos, la
inflamacion o enfermedades intercurrentes, no parece el para-
metro mas adecuado en estos pacientes.

En nuestro caso, hemos querido realizar una valoracion preope-
ratoria global que reflejara no solo el riesgo nutricional de estos
pacientes, sino también la composicion corporal y la salud muscu-
lar y 6sea, ya que todos estos aspectos estan conectados entre si.

Font-Vizcarra y cols. (13) utilizaron datos bioquimicos y an-
tropométricos y concluyeron que Unicamente el pliegue tricipital
se relacionaba con el mayor riesgo de infeccion postoperatoria
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en artroplastia de rodilla. La bioimpedanciometria eléctrica fue el
Unico parametro preoperatorio en el estudio de Ledford y cols.
(18), resultando que el porcentaje de masa grasa podia ser un
predictor prondstico clinico y funcional postartroplastia. Resul-
tados similares con la valoraciéon de composicion corporal se
encontraron también en pacientes con osteoartritis de rodilla y
cadera (20).

Al tratarse nuestro trabajo de un estudio transversal observa-
cional, no podemos establecer relaciones de causalidad como
en los estudios previos, sino que pretendemos, en primer lugar,
conocer cudles son las caracteristicas basales de los pacientes
intervenidos en nuestro centro y, en base a esa vision global,
implantar mejoras en la practica clinica habitual desde un punto
de vista nutricional.

Destaca la alta prevalencia de obesidad. El IMC medio en la
poblacion estudiada estaba en rango de obesidad grado 1, y fue
significativamente mayor en las mujeres, con un 65 % de obesi-
dad y una medicion de cintura patoldgica en todas ellas.

La obesidad juega un papel fundamental en el desarrollo
de osteoartritis de cadera vy, principalmente, de rodilla. Un IMC
elevado va a favorecer la necesidad de artroplastia en estas
articulaciones en edades mas tempranas. Ademas, los pacien-
tes obesos tienen un aumento de las complicaciones periope-
ratorias y a largo plazo (38). Se ha demostrado que tener un
IMC > 30 multiplica por dos el riesgo de infeccion en cirugias
ortopédicas (19).

En nuestro estudio se objetiva un porcentaje mayor de obesi-
dad respecto a otras series. En varios estudios (20,22), el IMC
medio en pacientes con artroplastia de rodilla estaba en rango
de sobrepeso, e incluso de normopeso en artroplastias de cadera
(22). En el estudio de Chun-De (24), donde solo se incluyeron
artroplastias de rodilla, el 34,4 % de los pacientes eran obesos,
con una edad media similar a la nuestra. Probablemente, estas
diferencias estan marcadas por el tipo de poblacion, ya que estos
estudios estan realizados en pacientes asiaticos.

Si analizamos otros trabajos esparioles, 0 no indican datos de
obesidad (13) o presentan prevalencias también mas bajas que
nuestro caso. En el estudio de Garcia-Duque y cols. (12), el IMC
medio es de 26 = 4. En otro trabajo, en el cual se analiz la
infeccion de herida tras cirugia de protesis de rodilla y cadera, el
porcentaje de obesidad fue de solo el 12 % (39).

La presencia de obesidad no excluye el riesgo de malnutricion
y es cada vez mas prevalente la presencia en nuestro medio
de obesidad sarcopénica. En nuestro caso, los datos bioquimi-
cos y la antropometria sugieren afectacion en estos pacientes,
prealbimina baja en el 19 % de los casos, un pliegue tricipital
disminuido en mas del 10 %, un 12 % con una circunferencia
de pantorrilla patoldgica y, lo que es muy significativo, un 20 % de
disminucion de fuerza muscular valorada por dinamometria y
que es marcador evidente de deterioro de salud muscular en
estos pacientes.

Con la realizacion de la bioimpedanciometria obtenemos re-
sultados que evidencian atn mas la afectacion muscular. Por un
lado, confirmamos las caracteristicas habituales a nivel muscular
en cuanto a edad y sexo. Las mujeres presentan menor por-
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centaje de masa muscular y agua y mayor porcentaje de masa
grasa, y los pacientes de mas edad tienen mayor porcentaje de
grasa y menor porcentaje muscular respecto a los mas jovenes,
lo que concuerda con la propia fisiologia del musculo, en la que
se pierden fibras musculares y hay un aumento de infiltracion
grasa en el mismo.

Sin embargo, hay que resaltar que, aunque se refleja la propia
evolucion normal por edad y sexo, si que presentaron valores dismi-
nuidos respecto a los de referencia (36). Asi, la existencia de masa
muscular disminuida con disminucion de fuerza nos orienta hacia
la existencia de sarcopenia en algunos de nuestros pacientes (37).

Multiples estudios han valorado la presencia de sarcopenia en
pacientes con cirugia ortopédica y su prevalencia es, ademas,
mayor que la de otras patologias (22). Chun-Le y cols. (24) des-
criben una prevalencia de sarcopenia del 37 % en pacientes con
artroplastia de rodilla y de un 12 % de pacientes con obesidad
sarcopénica. Asimismo, concluyen que ambos factores influyen
de manera independiente en la recuperacion funcional de la
marcha en estos pacientes. Otros estudios indican prevalencia
de sarcopenia de hasta un 44 % en este tipo de cirugias (21).

La sarcopenia es un factor de riesgo independiente de mor-
bimortalidad en paciente quirtrgico y también aumenta el ries-
go de fracturas y caidas (21). Por otra parte, es frecuente la
coexistencia con osteopenia u osteoporosis, principalmente en
pacientes geridtricos (37).

Esto queda claramente reflejado en nuestros resultados. El 91 %
de los pacientes tenia niveles inadecuados de vitamina D'y solo un
41 % de ellos tenia densidad mineral 6sea normal, un 12 % de ellos
ya con diagnastico de osteoporosis y un 20 % con antecedentes de
fractura. Cabe destacar también el hallazgo en once pacientes de
aplastamientos/fracturas vertebrales no diagnosticados.

En cuanto a las limitaciones del estudio, sabemos, en primer
lugar, que al tratarse de un analisis transversal no podemos de-
terminar si las alteraciones a nivel nutricional y de composicion
corporal que hemos encontrado en nuestros pacientes tuvieron
alguna repercusion en la recuperacion posterior de los mismos.
Por otro lado, utilizamos un método de cribado nutricional que
fuera valido para un grupo mas amplio de edad y para pacientes
ambulantes y hospitalizados, pero quiza se podria haber utiliza-
do en poblacion geriatrica algun test mas especifico para ellos.
Como fortalezas del estudio, conviene resaltar la inclusion de un
mismo tipo de patologia (solo artroplastias de cadera y rodilla), lo
que da mayor consistencia y homogeneidad a los resultados; un
numero considerable de pacientes; y una valoracion nutricional
global que incluye la salud muscular y dsea, algo fundamental en
pacientes de cirugia ortopédica.

Por tanto, podemos concluir que existe una alta prevalencia de
obesidad en pacientes candidatos a artroplastia, y esto no excluye la
existencia de riesgo de desnutricion al ingreso. Ademas, los pacien-
tes pueden presentar disminucion de masa y fuerza muscular. Son
fundamentales la educacion nutricional y las recomendaciones de
gjercicio fisico en estos pacientes para optimizar el estado nutricional
de cara a la cirugia. Se necesitan mas estudios en nuestro medio
para aclarar el papel de la valoracion e intervencion nutricional en
pacientes sometidos a cirugia de artroplastia de cadera y rodilla.
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Abstract

Objective: to determine the validity of the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) against the Patient Generated-Subjective Global
Assessment (PG-SGA) as a gold standard tool in malnutrition diagnosis, and to assess the impact of malnutrition diagnosed using GLIM and
PG-SGA on the clinical outcomes of patients with esophageal squamous carcinoma (ESCC) resection.

Methods: we prospectively analyzed 182 patients with ESCC who underwent radical esophagectomy at Zhongshan Hospital, Xiamen University,
between October 2018 and December 2019. Preoperative malnutrition was diagnosed using GLIM and PG-SGA, and the postoperative clinical
outcomes, including postoperative complications, postoperative chest tube indwelling time, length of stay and total hospitalization cost, were
recorded. The association between the prevalence of malnutrition defined by the two tools and postoperative clinical outcomes was evaluated.

Results: among the 182 ESCC patients, the incidence of malnutrition before surgery was 58.2 % and 48.4 % defined by PG-SGA and GLIM,
respectively. GLIM and PG-SGA had good consistency in nutritional assessment of ESCC patients (k = 0.628, p < 0.001). Malnourished patients
had higher TNM stages and older ages (all p < 0.05). Patients with malnutrition as assessed by PG-SGA and GLIM had a higher incidence of
postoperative complications, a longer indwelling time of chest tube after esophagectomy, longer hospital length of stay, and higher hospitalization
costs than patients with good nutrition (p < 0.001). Comparing the predictive efficiency of postoperative complications, the sensitivity of PG-SGA-
and GLIM-defined malnutrition were 81.6 % and 79.6 %, the specificity were 50.4 % and 63.2 %, the Youden index were 0.320 and 0.428, and
the Kappa value were 0.110 and 0.130, respectively. The areas under ROC curve of PG-SGA- and GLIM-defined malnutrition and postoperative
complications were 0.660 and 0.714, respectively.

Conclusions: this study indicates the effectiveness of malnutrition diagnosed according to GLIM and PG-SGA in predicting postoperative clinical
outcomes among patients with ESCC. Compared with PG-SGA, GLIM criteria can better predict postoperative complications of ESCC. Follow-up
analysis of postoperative long-term survival is needed to explore the association between different assessment tools and postoperative long-term
clinical outcomes.
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Resumen

Objetivo: determinar la validez de la iniciativa de Liderazgo Global sobre la Malnutricién (GLIM) frente a la Evaluacion Global Subjetiva Generada
por el Paciente (PG-SGA) como herramienta de referencia en el diagndstico de la malnutricion y evaluar el impacto de la malnutricion diagnosticada
usando GLIM y PG-SGA en los resultados clinicos de los pacientes con reseccion de carcinoma escamoso de eséfago (CEE).

Métodos: se analizaron prospectivamente 182 pacientes con CEE sometidos a esofagectomia radical en el Hospital Zhongshan, de la Universidad
de Xiamen, entre octubre de 2018y diciembre de 2019. La desnutricion preoperatoria se diagnostico utilizando GLIM y PG-SGA, y se registraron
los resultados clinicos posoperatorios, incluyendo complicaciones posoperatorias, tiempo de permanencia del tubo toracico, posoperatorio,
duracion de la estancia y coste total de hospital. Se evalud la asociacion entre la prevalencia de desnutricion definida por las dos herramientas
y los resultados clinicos posoperatorios.

Resultados: entre 182 pacientes con CEE, la incidencia de desnutricion antes de la cirugia fue del 58,2 % y 48,4 % definida por PG-SGA
y GLIM, respectivamente. GLIM y PG-SGA tuvieron buena consistencia en la evaluacion nutricional de los pacientes con CEE (k = 0,628,
p < 0,001). Los pacientes desnutridos presentaron estadios TNM mas altos y edades mayores (todos p < 0,05). Los pacientes con desnutricion
evaluada por PG-SGA y GLIM tuvieron una mayor incidencia de complicaciones posoperatorias, mayor tiempo de permanencia del tubo toracico
después de la esofagectomia, mayor tiempo de hospitalizacion y mayores costos de hospitalizacion que los pacientes con buena nutricion
(p < 0,001). Comparando la eficacia predictiva de las complicaciones posoperatorias, la sensibilidad de la desnutricion definida por PG-SGA y
GPG fue del 81,6 % y 79,6 %; la especificidad, del 50,4 % y 63,2 %; el indice de Youden, del 0,320 y 0,428; y el valor de Kappa, de 0,110
y 0,130, respectivamente. Las areas bajo la curva de ROC de la malnutricion definida por PG-SGA y GPG y las complicaciones postoperatorio
fueron 0,660 y 0,714, respectivamente.

Conclusiones: este estudio indica la eficacia de la desnutricion diagnosticada segtn GLIM y PG-SGA en la prediccion de los resultados clinicos
postoperatorios en pacientes con CEE. En comparacion con PG-SGA, los criterios GLIM pueden predecir mejor las complicaciones posoperatorias
del CEE. Es necesario realizar un analisis de seguimiento de la supervivencia posoperatoria a largo plazo para explorar la asociacion entre las

clinicos. Desnutricion.

INTRODUCTION

Esophageal cancer is one of the most common tumors among
digestive system neoplasm, and its incidence rate ranks the 7
among malignant tumors in worldwide range (1). China is one of
the countries with high incidence and death rate of esophageal
cancer, the mortality rate ranking the 4™ in global, and esopha-
geal cancer has become one of the main diseases affecting the
health of population (2).

The main treatments for esophageal cancer include surgery,
radiotherapy, chemotherapy, biological therapy and immunother-
apy. Until now, radical esophageal cancer resection is still the
main method to treat patients with esophageal cancer. Neverthe-
less, the incidence of postoperative complications in esophageal
cancer patients can still be as high as 10 % to 30 % (3).

Preoperative malnutrition can affect postoperative clinical out-
comes and long-term survival. Studies have shown that postop-
erative complications occurred significantly more frequently in
esophageal cancer patients with low prognostic nutritional index
(4). Appropriate nutritional interventions for malnourished patients
with esophageal cancer before surgery can reduce the postoper-
ative hospitalization durations and total complication rate (5). Pre-
operative malnutrition in patients with esophageal cancer can be
reversed with appropriate nutritional interventions (6). Therefore,
it is of great clinical significance to explore simple, effective and
highly targeted nutritional assessment tools for early clinical identi-
fication of preoperative malnutrition in esophageal cancer patients
and formulation of reasonable individualized nutritional support.

In 2018, the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)
published a new perception for the diagnosis of malnutrition based
on a two-step method (7). The GLIM synthesizes the inclusion
of indicators from a widely used assessment tool worldwide and
presents a global consensus on the diagnosis of malnutrition by
combining etiological and phenotypic indicators. After the release
of the GLIM criteria, it has been supported by several national nu-
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diferentes herramientas de evaluacion y los resultados clinicos posoperatorios a largo plazo.

trition societies. Due to the complexity of malnutrition assessment,
the GLIM encourages the nutrition community to do some further
research to confirm the clinical significance of these criteria. Some
studies have proved that the GLIM is a good nutritional assessment
and prognostic indicator in cancer patients undergoing major ab-
dominal surgery (8). Recently, Yin et al. reported that the GLIM cri-
teria defined the highest incidence of malnutrition and seemed to
be the best way to predict postoperative complications in esopha-
geal cancer patients (9). In this study, 23.1 %, 12.2 % and 33.3 %
of esophageal cancer patients were diagnosed as malnourished
as defined by the Patient Generated-Subjective Global Assessment
(PG-SGA), European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) and GLIM, respectively, which is much lower than the inci-
dence of malnutrition (76 %) reported by Cao et al. (9,10).

The pathological types of esophageal cancer mainly include
adenocarcinoma (EAC) and squamous cell carcinoma (ESCC). The
ESCC accounts for almost 90 % of esophageal cancer cases in
China (11). A prognostic indicator may have different predictive
value in ESCC patients and EAC patients, and the study by Yin
et al. failed to differentiate ESCC from EAC, leaving its prognostic
significance in operable ESCC largely unclear (9,12).

As a modified version of the SGA, Patient Generated-Subjective
Global Assessment (PG-SGA) is recommended as a standard tool
for tumor nutritional assessment (13). Therefore, this study was
conducted to evaluate the consistency between GLIM and PG-SGA
in malnutrition judgment and to assess the effect of malnutrition as
defined by the two methods on the clinical outcomes of patients
with ESCC who underwent radical esophagectomy.

MATERIAL AND METHODS

STUDY DESIGN AND PARTICIPANTS

This was a prospective cohort study carried out at the Zhong-
shan Hospital, Xiamen University. Al patients were aware of this
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research protocol and signed an informed consent form. This
study was approved by the Ethics Committee of Zhongshan Hos-
pital, Xiamen University, and the data were consecutively collect-
ed between October 2018 and December 2019.

Inclusion criteria included: a) age 18-80 years; b) patients diag-
nosed with ESCC by gastroscopic biopsy pathology before surgery;
¢) patients who underwent elective thoracoscopic radical resection
of esophageal cancer; d) patients who had undergone radiothera-
py or chemotherapy before admission; €) patients who were able
to communicate normally and able to complete the questionnaire
independently or with the assistance of the investigator; and f) in-
formed consent and voluntarily participation in this study.

Exclusion criteria were: a) patients with severe cachexia or se-
vere impaired internal organ function diseases, such as cerebral
infarction, heart disease, and severe lung dysfunction; b) palliative
surgery; ¢) patients with distant metastases who could not under-
go surgery; d) those who underwent tumor intervention such as
radiotherapy and chemotherapy after admission; and e) relevant
indicators involved in this study were missing or incomplete.

According to the above-mentioned criteria, a total of 182 pa-
tients were included, of which 145 were males and 37 were fe-
males (Table I).

Table I. Clinical information
of study subjects (n =182)

Characteristics | Number | Percentage (%)
Gender
Male 145 79.7
Female 37 20.3
Age (years)
<60 71 39.0
> 60 111 61.0
Tumor localization
Upper thoracic 32 17.6
Middle thoracic 50 27.5
Lower thoracic 100 54.9
Tumor size (cm)
<5 125 68.7
>5 57 31.3
Histology
Well differentiated 24 13.2
Moderately differentiated 119 65.4
Poorly differentiated 39 214
TNM stage
[+l 96 52.7
I+ 1v 86 47.3
Lymphatic metastasis
No 94 51.6
Yes 88 48.4
Complications
No 49 26.9
Yes 133 731

Y. Liu et al.

DATA COLLECTION

Data were collected within 24 hours of hospitalization using
standardized questionnaires, including: a) preoperative infor-
mation, including age, sex, height, weight and weight changes
over the past six months, body mass index (BMI), planar skeletal
muscle mass index (SMI), change in food intake and preoperative
nutritional support; b) tumor characteristics, including location,
size, histologic type, and TNM stage; and c) clinical outcomes,
including length of stay, hospitalization expenses and postoper-
ative complications.

According to the consensus issued by the Esophagectomy
Complications Consensus Group, postoperative complications
can be categorized as involving the stomach, lungs, heart and
50 on (3). According to the Clavien-Dindo classification, postop-
erative complications were defined as grade Il or higher adverse
outcomes (14).

PG-SGA

PG-SGA, as a “good standard” for evaluating the nutrition-
al status of oncology patients, is composed of two parts: pa-
tient self-assessment and medical staff evaluation. The first
part mainly includes recent changes in body weight, changes
in eating habits, symptoms and activities affecting eating, and
limitations of activity and physical function. This part is com-
pleted through a questionnaire with the patient and the score is
summed as A. The second part, which includes disease and age
scores, metabolism and stress levels, and physical examination,
is scored as B, C, and D, respectively, and is completed by a
registered dietitian. The PG-SGA score is the sum of A, B, C and
D, and the higher the score, the worse the nutritional status. After
the scoring is completed, an overall evaluation is conducted, with
grade A indicating good nutrition, grade B indicating moderate
or suspected malnutrition, and grade C indicating severe malnu-
trition. For statistical convenience, grade A is classified as good
nutrition group, and grades B + C are classified as malnutrition
group (13) (Fig. 1).

GLIM

The GLIM criteria are composed of a two-step method for the
definition of malnutrition (7) (Fig. 2). The first step is to recognize
nutritional status with “at-risk”, and the second step is to validate
malnutrition and to assess the severity in cases of nutritional risk.
In the current study, the Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
was applied for nutritional risk screening (15). Patients with NRS-
2002 > 3 were regarded as at risk of malnutrition.

The malnutrition assessment needs to meet at least one pheno-
typic criterion and one etiologic criterion. Phenotypic criteria include
small BMI, non-volitional weight loss, and decreased muscle mass.
Etiologic criteria include decreased food intake or absorption, and
disease burden or inflammation. All included cases which were

[Nutr Hosp 2023;40(3):574-582]



COMPARISON OF GLIM AND PG-SGA FOR PREDICTING CLINICAL OUTCOMES OF PATIENTS 577

WITH ESOPHAGEAL SQUAMOUS CARCINOMA RESECTION

pathologically diagnosed with ESCC, which met the etiologic criteria an Asian population (7). Decreased muscle mass was diagnosed
associated with the burden of disease. For the phenotypic criteria, based on the third lumbar vertebra (L3) cross-sectional SMI gained
non-volitional weight loss was assessed according to the data of from abdominal computed tomography (CT) scans before operation.
the nutritional questionnaire. Low BMI (< 18.5 if < 70 years, or A threshold value (SMI < 52.4 cm?/m? (male) or < 38.5 cm?/m?
< 20 if > 70 years) was defined according to the GLIM criteria on (female) was set according to one previous study (16).

O

Scored Patient-Generated Subjetive
Glogal Assessment (PG-SGA)

History (Boxes 1-4 are designed to be completed by the patient.)

Patient ID Information

1. Weight (See Worksheet 1)

In summary of my current and recent weight:

I currently wighabout kg

| am about cm tall

One month ago | weighedabout kg
Six months ago | weighedabout kg

During the past two weeks my weight has:
[[] decreased,, []not changed,, []increased,

Box 1]

2. Food Intake: As compared to my normal intake, | would rate my
food intake during the past month as:
[[] unchanged,,,
[C] more than usual,
[ less than usual,
| am now taking:
[[] normal food but less than normal amount,,
[ little solid food,,,
[T only liquids,,,
[[] only nutritional supplements;,
[ very little of anything,,,
[[J only tube feedings or only nutrition by vein,,

Box2[ ]

3. Symptoms: | have had the following problems that have kept me from
eating enough during the past two weeks (check all that apply):

[[Ino problemas eating,,

[[Ino apetite, just did not feel like eating,,

[nausea,,, [[Jvomiting,,

[ constipation,,, [ diarrhea,,
[[Imouth sores,,, [[Jdry mouth,,,
[Jthings taste funny or have no taste,, [_] smells bother me;,,
[ problems swallowing, [[Ifeel full quickly,,
[pain: where?,

[[Jother**,

** Examples: depression, money, or dental problems

Box3[ ]

4. Activities and Function: Over the past month, | would generally
rate my activity as:

[[Inormal with no limitations,,,

[Inot my normal self, but able to be up and about with fairly
normal activities,,,

[Inot feeling up to most things, but in bed or chair less than half
the day,,,

[Jable to do little activity and spend most ot the day in bed or
chairy,

[ pretty much bedridden, rarely out of bed,,,

Box4[ ]

Additive Score of the Bosex1-4[____|A

The remainder of this form will be completed by your doctor, nurse, or therapist. Thank you.

5. Disease and its relation to nutritional requirements (See Worksheet 2)

All relevant diagnoses (specify)
Primary disease stage (circle if known or appropriate) | Il 1l IV

Age

6. Metabolic Demand (See Worksheet 3)
7. Physical (See Worksheet 4)

Other

Numerical score from Worksheet 2 | B
Numerical score from Worksheet 3 | C
Numerical score from Worksheet 4 | D

Global Assessment (See Worksheet 5)
[C]Well-nourished or anabolic (SGA-A)
[ Moderate or suspected malnutrition (SGA-B)
[] Severely malnourished (SGA-C)

Total PG-SGA score
(Total numerical score of A+B+C+D above) |:|

(See triage recommendations below)

Clinician Signature RD RN PA MD DO Other.

Date.

Nutritional Triage Recommendations: Additive score is used to define specific nutritional interventions including patient & family education,
symptom management indluding pharmacologic intervention, and appropriate nutrient intervention (food, nutritional supplements, enteral, or
parenteral triage). First line nutrition intervention includes optimal symptom management.

0-1 No intervention required at this time. Re-assessment on routine and regular basis during treatment.

2-3  Patient & family education by dietitian, nurse, or other clinician with pharmacologic intervention as indicated by symtom survey (Box 3) Figure 1.
and laboratory values as appropriate. Scored Patient
4-8  Requires intervention by dietitian, in conjunction with nurse or physician as indicated by symptoms survey (Box 3). Generated-Sub-
>9 Indicates a critical need for improved symptom management and/or nutrient intervention options. jective Global
Assessment.
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Risk . .
screening At risk for malnutrition
l e Use validated screening tools
Diagnostic | psessment criteria
Assessment
¢ Phenotypic
l - Non-volitional wight loss
- Low body mass index
- Reduced muscle mass
o Etiologic
- Reduced food intake or assimilation
Disease burden/inflammatory condition
Diagnosis
9 Meets criteria for malnutrition diagnosis
l © Requires at least 1 Phenotypic criterion and 1
Etilogic criterion
Severity . . .
Grading Determine severity of malnutrition
e Severity determined based on Phenotypic
criterion
Figure 2.

GLIM diagnostic method for malnutrition.

STATISTICAL ANALYSES

Statistical analyses were conducted using SPSS version 20.0. The
continuous variables were expressed as mean =+ standard devia-
tion, and proportions for categorical variables. Continuous variables
were analyzed using independent t-tests. Associations between the
categorical variables were analyzed using Chi-squared or Fisher's
exact test. The validity of GLIM was assessed using a combination
of the following methods: sensitivity, specificity, positive predictive
value (PPV), and negative predictive value (NPV). The kappa (k) sta-
tistic by correlation analysis was applied to assess the consistency
of GLIM and PG-SGA (17). To estimate the predictive values of the
malnutrition defined by PG-SGA and GLIM in the discrimination of
ESCC patients with or without postoperative complications, the re-
ceiver operating characteristic (ROC) curves were generated. Areas
under the curve values > 0.90 were regarded as noteworthy; 0.80-
0.90 values, as excellent; and 0.70-0.80 values, as acceptable (18).
Atwo-tailed p < 0.05 was considered as statistically significant.

RESULTS

COMPARISON OF NUTRITIONAL ASSESSMENT
RESULTS DEFINED BY THE PG-SGA
AND THE GLIM IN ESCC PATIENTS

Among 182 ESCC patients, 76 patients were diagnosed with
well-nourished (PG-SGA A) and 106 patients with malnourished

Y. Liu et al.

(PG-SGA B + C) according to the PG-SGA. The incidence of mal-
nutrition was 58.2 % and 75 patients were suspected or mod-
erately malnourished whereas 31 were severely malnourished.

Our study results showed that 94 patients were well-nourished
and 88 patients were malnourished according to GLIM. The inci-
dence of malnutrition was 48.4 % and 55 patients were moderate-
ly malnourished whereas 33 were severely malnourished (Fig. 3).

Using PG-SGA as a reference, the sensitivity, specificity, posi-
tive predictive value and negative predictive value of the GLIM for
diagnosing malnutrition in ESCC patients were 75.5 %, 89.5 %,
90.9 % and 72.3 %, respectively. Our study results showed that
GLIM and PG-SGA had good consistency in nutritional assess-
ment of ESCC patients (k = 0.628, p < 0.001) (Table II).

CHARACTERISTICS OF ESCC PATIENTS
STRATIFIED BY THE PG-SGA AND GLIM

The associations between characteristics of ESCC patients
and the nutritional status defined by the two methods are shown
in table lll. Of all the characteristics mentioned, the age and TNM
stage were positively associated with the presence of malnu-
trition as defined by the two methods. There was no difference
between the nutritional status of ESCC patients diagnosed using
the two methods and gender, differentiation degree of tumor tis-
sue or lymph node metastasis (p > 0.05).

UNIVARIATE ANALYSIS
OF THE POSTOPERATIVE OUTCOMES
STRATIFIED BY THE PG-SGA AND GLIM

In this study, 26.9 % (49 of 182) of ESCC patients experienced
pulmonary infection, anastomotic fistula and other complications
after esophagectomy. The incidence of postoperative complica-
tions, the indwelling time of chest tube after esophagectomy,
hospital stay and hospitalization costs of patients were positively
correlated with the presence of malnutrition as defined by the
PG-SGA and GLIM (Table V).
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Figure 3.
Nutritional assessment results diagnosed using the PG-SGA and the GLIM.

[Nutr Hosp 2023;40(3):574-582]



COMPARISON OF GLIM AND PG-SGA FOR PREDICTING CLINICAL OUTCOMES OF PATIENTS 579
WITH ESOPHAGEAL SQUAMOUS CARCINOMA RESECTION

Table Il. Agreement analysis between the GLIM criteria and the PG-SGA

PG-SGA-defined
GLIM-defined malnutrition Sensitivity | Specificity | PPV | NPV | |
malnutrition No Yes (%) (%) (%) (%) ppa | p
n (%) n (%)
No 68 (89.5) 26 (24.5)
755 895 90.9 723 0628 | <0.001
Yes 8(10.5) 80 (75.5)

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; PG-GSA: Patient-Generated Subjective Global Assessment; PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value.

Table Ill. Characteristics of ESCC patients stratified by the PG-SGA and GLIM

Characteristics PG-SGA p GLIM p
Well-nourished | Malnourished Well-nourished | Malnourished
Gender
Male 60 (33.0 %) 84 (46.2 %) 0.961 72 (39.6 %) 72 (39.6 %) 0.386
Female 16 (8.8 %) 22 (12.0 %) 22 (12.0 %) 16 (8.8 %)
Age (years)
<60 37 (20.3 %) 35(19.2 %) 0.033 44 (24.1 %) 28 (15.4 %) 0,039
> 60 39 (21.5 %) 71 (39.0 %) 50 (27.5 %) 60 (33.0 %)
Tumor localization
Upper thoracic 13 (7.1 %) 19(10.4 %) 15 (8.2 %) 17 (9.3 %)
Middle thoracic 22 (12.1 %) 28 (15.4 %) 0.931 24 (13.2 %) 26 (14.3 %) 0.604
Lower thoracic 41(22.5 %) 59 (32.5 %) 55 (30.3 %) 45 (24.7 %)
Tumor size (cm)
<5 49 (26.9 %) 76 (41.8 %) 0.300 60 (33.0 %) 65 (35.7 %) 0.145
>5 27 (14.8 %) 30 (16.5 %) 34 (18.7 %) 23 (12.6 %)
Differentiation grade
Well 9 (4.9 %) 15 (8.2 %) 11 (6.0 %) 13 (7.2 %)
Medium 54 (29.7 %) 65 (35.7 %) 0.376 67 (36.8 %) 52 (28.6 %) 0.210
Poor 13 (7.2 %) 26 (14.3 %) 16 (8.8 %) 23 (12.6 %)
TNM stage
[+l 50 (27.5 %) 46 (25.3 %) 0.003 57 (31.3 %) 39 (21.4 %) 0,028
I+ v 26 (14.2 %) 60 (33.0 %) 37 (20.4 %) 49 (26.9 %)
Lymphatic metastasis
No 39 (21.4 %) 55 (30.3 %) 0.942 45 (24.7 %) 49 (26.9 %) 0.565
Yes 37 (20.3 %) 51 (28.0 %) 49 (26.9 %) 39 (21.5 %)
GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; PG-GSA: Patient Generated- Subjective Global Assessment; ESCC: esophageal squamous carcinoma.
Table IV. Postoperative outcomes stratified by the PG-SGA and GLIM
Characteristics PG-SGA p GLIM p
Well-nourished | Malnourished Well-nourished | Malnourished
Complications
No 67 (36.8 %) 66 (36.3 %) 84 (46.2 %) 49 (26.9 %)
< 0.001 < 0.001
Yes 9 (4.9 %) 40 (22.0 %) 10 (5.5 %) 39 (21.4 %)
Indwieliing time of chest 7831 10.2+69 0.002 78=33 10773 0.001
tube (hours)
(Lde:ygst)h of hospital stay 16.2+93 237+162 | <0.001 16.0 + 9.4 2554167 | <0001
Hospitalization costs (ten 8829 10.6 + 4.4 <0.001 86+27 112+46 <0.001
thousand yuan)

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; PG-GSA: Patient Generated-Subjective Global Assessment.
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COMPARISON OF MALNUTRITION

AS DEFINED BY THE TWO METHODS

IN PREDICTING POSTOPERATIVE
COMPLICATIONS OF ESOPHAGECTOMY

Comparing the predictive efficiency of postoperative compli-
cations, the sensitivity values of PG-SGA- and GLIM-defined
malnutrition were 81.6 % and 79.6 %, the specificity values
were 50.4 % and 63.2 %, the Youden indexes were 0.320 and
0.428, and the Kappa values were 0.110 and 0.130, respec-
tively. Although the sensitivity of PG-SGA-defined malnutrition
was slightly higher, the specificity and Youden index of GLIM-de-
fined malnutrition were higher than those of PG-SGA-defined
malnutrition. The areas under the ROC curve of PG-SGA-
and GLIM-defined malnutrition and postoperative compli-
cations were 0.660 and 0.714, respectively. Compared with
PG-SGA-defined malnutrition, GLIM-defined malnutrition had
better clinical value in predicting postoperative complications
(Table V and Fig. 4).
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Figure 4.

Receiver operating characteristics of sensitivity and specificity of malnutrition as
defined by the PG-SGA and the GLIM in predicting postoperative complications.

Y. Liu et al.

DISCUSSION

Due to the stealth property in the early stage of the disease
and not typical symptoms, esophageal cancer patients often ex-
perience a long-term body consumption before diagnosis. In the
advanced stage, the esophagus is involved by the lesions, and
it directly affects the patients’ food intake. Patients experience
swallowing difficulties, dietary changes and nutrient digestion
and absorption disorders. Moreover, due to tumor growth and
stress response, the body is in a high catabolic state, which ag-
gravates the occurrence of nutritional risk (19). The results in the
current study showed that 58.2 % and 48.4 % of ESCC patients
were moderately or severely malnourished before surgery as de-
fined by PG-SGA and GLIM, respectively. Similarly, Quyen et al.
reported that the rate of malnutrition in esophageal cancer pa-
tients was 50.2 % with 44 % as class B (moderate malnutrition)
and 6.2 % as class C (severely malnutrition) as defined by the
PG-SGA (20). A recent study reported that the incidence of mal-
nutrition in patients with esophageal cancer could reach 76 %
(10). These studies showed that the incidence of malnutrition
was common in patients with esophageal cancer.

According to the results reported by Yin et al., 23.1 %, 12.2 %
and 33.3 % of esophageal cancer patients were diagnosed as
malnourished as defined by PG-SGA, ESPEN and GLIM, respec-
tively, which is lower than the results of the current study and
other studies mentioned above. One of the reasons may lie in
the recruited cases, which included both esophageal squamous
cell carcinoma and adenocarcinoma, while the current study only
included esophageal squamous cell carcinoma. Another reason
may be different from the adoption of evaluation indicators. In
their report, the cases for malnutrition were severe malnutrition
(PG-SGA > 9), while in the current study and other studies men-
tioned above, the cases for malnutrition were suspicious or mod-
erate malnutrition (PG-SGA > 4). Besides, a low BMI is regard-
ed as one important indicator for defining malnutrition in GLIM,
whereas BMI is not used in PG-SGA.

Malnutrition can affect postoperative clinical outcomes and
long-term survival. Therefore, it is of great clinical significance to

Table V. Comparison of malnutrition in predicting postoperative complications

Postoperative complications S e
Seniltlwty Spe:::ﬂmty Youden e
No (n) Yes (n) (%) (%)
PG-SGA

Well-nourished 67 (36.8 %) 9 (4.9 %)

81.6 50.4 0.320 0.1
Malnourished 66 (36.3 %) 40 (22.0 %)

GLIM

Well-nourished 84 (46.2 %) 10 (5.5 %)

79.6 63.2 0.428 0.13
Malnourished 49 (26.9 %) 39 (21.4 %)

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; PG-GSA: Patient Generated-Subjective Global Assessment.
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find simple, effective and highly targeted nutritional assessment
tools for early clinical identification of preoperative malnutrition in
esophageal cancer patients. PG-SGA remains the only validated
and specific tool for a comprehensive nutritional assessment in
oncology (13). It has also been suggested as the gold standard
tool to evaluate the performance of other nutrition screening
tools (21). Despite its significant efficacy, the need of time and
trained professionals has hampered its use in many facilities
and regions of the world.

After the release of GLIM criteria, the GLIM encourages the
nutrition community to do some further research to confirm
the clinical significance of these criteria (7). In the current study,
we confirmed the validity of GLIM criteria in malnutrition judgment
compared with PG-SGA and explored the effect of malnutrition as
defined by the two methods on the clinical outcomes of patients
with ESCC who underwent radical esophagectomy. The results of
the current study showed a well agreement of GLIM with PG-SGA
to identify malnutrition in ESCC patients (k = 0.628, p < 0.001).
Similarly, a recent study which was carried out by Yin et al. indi-
cated that GLIM had a diagnostic concordance against PG-SGA
in patients with esophageal cancer (k = 0.519, p < 0.001).
Xu et al. had already reported that GLIM criteria had a moderate
agreement with PG-SGA in diagnosing malnutrition of patients
with gastric cancer (k = 0.548). Thus, GLIM may have a good
agreement with the PG-SGA in diagnosing malnutrition.

The results of this study also showed that there were statis-
tical differences in patients’ age, TNM stage and malnutrition
as defined by GLIM and PG-SGA, respectively (p < 0.05). The
incidence of malnutrition in older patients (> 60 years old) and
patients with TNM stage (Ill + IV) was significantly higher than in
patients under 60 years old and patients with TNM stage (I + I},
respectively. Our findings indicate that malnutrition is prevalent
in advanced and elder ESCC patients, and these patients should
be paid more attention and require timely nutrition education and
guidance, treatment for symptoms, such as drug interventions,
and proper nutritional support.

Esophageal cancer patients with malnutrition have previously
been demonstrated to have an increased risk for both postop-
erative complications and mortality, as compared to patients
with non-malnutrition (22). In the present study, the incidence
of postoperative complications in ESCC patients with malnutri-
tion defined by PG-SGA and GLIM was significantly higher than
that in patients with non-malnutrition. Reporting preoperative
malnutrition as a stronger predictor of complications than good
nutrition has been shown in some published studies, whereas
malnutrition defined by different tools may come to different
conclusions (9). Interestingly, ESCC patients with malnutrition
defined by GLIM in the current study had higher complications
than that in patients with non-malnutrition, the same as de-
fined by PG-SGA. Among all the complications in the present
study, the incidence of anastomotic leakage was the highest,
suggesting that if these patients can be provided with appro-
priate nutritional intervention before surgery, the incidence of
postoperative anastomotic leakage may decrease. In terms
of complications and delaying hospital stay, Martineau et al.
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found that patients with malnutrition had significantly longer
hospital stay and higher incidence of complications, which
was congistent with our findings (23). In the current study, the
duration of chest tube indwelling, postoperative hospital stay
and hospitalization cost are significantly higher in patients with
malnutrition defined by GLIM and PG-SGA than that in patients
with non-malnutrition. Therefore, we believe that preoperative
nutritional evaluation using PG-SGA and GLIM can effective-
ly predict the occurrence of postoperative complications, and
providing necessary nutritional support may decrease postop-
erative complications, shorten the length of hospital stay and
reduce hospitalization costs.

Based on predicting the occurrence of postoperative com-
plications, the sensitivity values of PG-SGA- and GLIM-defined
malnutrition were 81.6 % and 79.6 %, the specificity values
were 50.4 % and 63.2 %, and the Youden indexes were 0.320
and 0.428, respectively. Although the sensitivity of PG-SGA-
defined malnutrition in predicting postoperative complica-
tions was slightly higher, the specificity and Youden index of
GLIM-defined malnutrition were higher than those of PG-SGA-
defined malnutrition. Moreover, the areas under the ROC curve
of PG-SGA- and GLIM-defined malnutrition in predicting post-
operative complications were 0.660 and 0.714, respectively.
These results seem to indicate that GLIM-defined malnutrition
has better clinical value in predicting postoperative complica-
tions than PG-SGA-defined malnutrition. One of the reasons for
the difference may be that SMI is regarded as one important
indicator for defining malnutrition in the GLIM, and reduced SMI
at L3 is reported being closely associated with poorer clinical
outcomes in cancer patients (24).

Our study design has several limitations. Firstly, the number
of cases included in this study was relatively limited, and some
data only reflected the trend of change to a certain extent and
cannot reflect the difference well. Secondly, this study only ob-
served and recorded the type and number of postoperative com-
plications, but did not conduct a graded study on their severity,
which needed to be further studied and expanded. Thirdly, the
postoperative clinical outcomes in this study were only reflected
in the incidence of postoperative complications, postoperative
chest tube indwelling time, length of stay and total hospitalization
cost. Follow-up analysis of long-term prognosis is still needed to
better compare the relationship between different assessment
tools and postoperative clinical outcomes.

CONCLUSIONS

This study shows the effectiveness of malnourishment di-
agnosed according to the GLIM and the PG-SGA in predicting
postoperative clinical outcomes among patients with ESCC.
Compared with the PG-SGA, the GLIM criteria can better predict
postoperative complications of ESCC. Follow-up analysis of post-
operative long-term survival is needed to explore the relationship
between different assessment tools and postoperative long-term
clinical outcomes.
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Resumen

Obijetivo: evaluar el impacto de un programa grupal de orientacion alimentaria implementado por trabajadores comunitarios sobre el consumo
de alimentos, actividad fisica y riesgo cardiometabdlico.

Material y métodos: se realiz un ensayo aleatorizado por conglomerados. El grupo de intervencion (n = 246) participé en un programa de
nueve sesiones grupales de orientacion alimentaria impartido por trabajadores comunitarios y centrado en dar opciones de habitos saludables
y en la evocacion de motivaciones. El grupo control (n = 183) recibi¢ informacion impresa sobre alimentacion saludable y actividad fisica. Al
inicio del estudio y después de un afio de seguimiento se realizaron mediciones antropométricas, de presion arterial, frecuencia cardiaca, perfil
de lipidos y glucosa; ademas se aplicd un cuestionario que recabd informacion sociodemografica, consumo de alimentos y actividad fisica.

Resultados: en modelos de regresion multinivel se observo que el grupo de intervencion reporté aumento en la frecuencia de consumo de

Palabras clave:

Orientaci6n alimentaria. frutas, verduras y leguminosas, aumento el indice de masa corporal y su probabilidad de incrementar la actividad fisica recreativa fue mayor;
Enfermedades cronicas ademas, redujo su consumo de cereales altos en azlcar y grasa, y disminuyo la probabilidad de hiperglucemia comparado con el grupo control.
;?J;?é?g;d;’fofﬁ;;?es La frecuencia cardiaca aumentd en ambos grupos, pero el aumento fue menor en el grupo de intervencion.

comunitarios. Entrevista Conclusiones: la orientacion alimentaria guiada por trabajadores comunitarios puede tener efectos positivos en el riesgo cardiometabdlico, por
motivacional. lo cual serfa una alternativa a la educacion en salud enfocada a dar informacion.
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Abstract

Objective: to evaluate the impact of a group program of nutrition education implemented by community workers on food consumption, physical
activity and cardiometabolic risk.

Material and methods: a randomized trial by conglomerates was performed. The intervention group (n = 246) participated in a program of nine
group sessions of nutrition education delivered by community workers and focused on giving healthy habits options and evocation of motivations.
The control group (n = 183) received printed information on healthy eating and physical activity. At the beginning of the study and after one year
of follow-up, anthropometric measurements of blood pressure, heart rate, lipid profile and glucose were assessed. A questionnaire was applied
to collect sociodemographic data, food consumption and physical activity.

Results: in multilevel regression models it was observed that the intervention group reported an increase in the frequency of consumption of
fruits, vegetables and legumes, increased body mass index and its probability of increasing recreational physical activity was higher; in addition,
it reduced its consumption of sweetened cereals, and decreased the probability of hyperglycemia compared to the control group. Resting heart
rate increased in both groups, but the increase was lower in the intervention group.

Conclusions: nutrition education guided by community workers can have positive effects on cardiometabolic risk, so it would be an alternative
to traditional education focused on providing information.

INTRODUCCION

Por su frecuencia y consecuencias, el sobrepeso y la obesidad
son problemas de salud publica en México. En 2006, la preva-
lencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos (20 0 mas
anos) fue de 72,5 %, siendo mas alta en las mujeres (1). El exce-
S0 de peso corporal esta asociado al desarrollo de diabetes, hi-
pertension arterial, cardiopatia isquémica y algunos canceres. Se
estimd que para el 2018, el costo directo total para la atencion
del sobrepeso y la obesidad seria de $48,373,049,151; y si se
consideran enfermedades asociadas al exceso de peso, el gasto
asciende a $166,758,358,001 sin considerar gastos indirectos
como el cuidado a largo plazo, el ingreso perdido por ausentismo
laboral, subsidios y pensiones de invalidez (2).

Tradicionalmente para la prevencion y el tratamiento del riesgo
cardiometabdlico (RCM), se recurre a consultas médicas y nutrio-
l6gicas individuales encaminadas a brindar orientacion alimen-
taria y de actividad fisica (1). Sin embargo, en paises de ingreso
medio, una proporcion importante de la poblacion no cuenta con
acceso a servicios de salud proporcionados por profesionales de
la salud. En el caso de México, el 21,4 % de la poblacion total
y el 30,4 % de los mexicanos entre 15 y 30 afios no cuentan
con proteccion en salud, sobre todo de primer nivel de atencion
(3). Por ello, se han desarrollado programas de promocién de
la salud dirigidas por trabajadores comunitarios, lo cual permite
difundir informacion en salud a un mayor nimero de personas.

Hasta ahora, la mayoria de las intervenciones basadas en traba-
jadores comunitarios para la prevencion del RCM se han centrado,
solamente, en proporcionar informacion en salud y nutricion (4,5).
Ademas, en algunos casos, los disefios que se han utilizado para su
evaluacion han sido limitados pues no se cuenta con grupos control
contra los cuales comprar la efectividad de la intervencion (6,7).

Una estrategia que ha demostrado resultados alentadores es la
entrevista motivacional (EM) (8); se trata de un estilo de interaccion
fundamentado en la activacion de la motivacion ya que propicia
oportunidades para verbalizar y explorar las razones para modificar
habitos. Aunque la EM fue desarrollada para la consejeria individual,
también se reconoce que es posible adaptarla al trabajo grupal.

Considerando lo anterior, el presente trabajo tuvo por objeto eva-
luar el impacto de un programa grupal de orientacion alimentaria

sobre consumo de alimentos, actividad fisica y RCM de adultos de
bajo ingreso. El programa fue implementado por trabajadores co-
munitarios y su disefio se fundamento en los postulados de la EM.

MATERIAL Y METODOS

El proyecto fue implementado en colaboracion con el Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) del municipio de
Chimalhuacan (Estado de México, México) que facilito el acceso
a sus Centros de Desarrollo Comunitario (CDC). En 2010, en el
municipio de Chimalhuacan vivian 612,283, de los cuales 83 %
habitaba localidades de alta marginacion, el 16 % muy alta mar-
ginacion y el 1 % marginacion media (9).

Se realizd un ensayo aleatorizado por conglomerados. Los 20
CDC del municipio de Chimalhuacan fueron asignados de mane-
ra aleatoria al grupo de intervencion o control. Los adultos de 30
a 60 afios que asistian a los CDC fueron invitados a participar al
programa. También se hizo publicidad en las colonias aledanas
a los CDC. Los aspectos éticos y cientificos del proyecto fueron
aprobados por el Comité de Etica y el Consejo Divisional de Cien-
cias Biologicas y de la Salud de la Universidad Auténoma Metro-
politana unidad Xochimilco. Todos los participantes firmaron un
consentimiento informado.

El grupo de intervencion (n = 246) participd en un programa
de nueve sesiones de orientacion alimentaria utilizando un cua-
derno de trabajo. El contenido de las sesiones es presentado en
la tabla I. Tanto el cuaderno de trabajo como las sesiones fueron
desarrollados con base a la adaptacion de los principios de la en-
trevista motivacional a la consulta nutrioldgica (10). Las sesiones
eran guiadas para que los participantes identificaran la relacion de
sus habitos alimentarios y la actividad fisica con su salud; identi-
ficaran qué conductas podrian modificar; establecieran metas y
analizaran qué beneficios obtendrian en su vida al alcanzar las
metas propuestas. Las sesiones fueron guiadas por un promotor
comunitario que incentivaba la participacion activa de las perso-
nas. Los promotores eran habitantes de las colonias aledaiias a los
CDC y fueron capacitados durante dos dias. Se elabor¢ un manual
para los promotores en el que se explicaba en detalle al sustento
tedrico del programa, asi como los contenidos del programa. Los
materiales pueden ser solicitados a los autores.
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Tabla I. Descripcion del taller de promociéon de habitos saludables

Nombre de la actividad

Informacion

Actividades

1. ¢ Qué puede afectar la salud de
mi corazon? y ¢qué ganaria si la
mejoro?

La persona identifica factores de riesgo cardio metabdlico y en lista los
beneficios que tendria para ella el modificarlos

2. jA movernos por nuestro
bienestar!

Beneficios de la actividad
fisica y el gjercicio,
recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la
Salud, orientaciones practicas
para comenzar a caminar de
forma segura y sugerencias
para llevar una vida activa

La persona identifica las ganancias o beneficios que ella tiene al realizar
actividad, define un compromiso semanal para iniciar a actividad fisica e
identificar barreras para realizarlo de modo pueda abordarla

3. La comida salada no le gusta a
tu corazon

Importancia de la presion
sanguinea para la salud,
alimentos con alto contenido
de sodio y recomendaciones
para reducir consumo de
sodio en la dieta

Ejercicio para realizar la lectura de etiquetas centrada en el consumo de sodio,
la persona autoevallia sus habitos de alimentacion relacionados con el consumo
de sodio, escribe propuestas para mejorar estos habitos, enlista los beneficios
que tendria para ella el mejorarlos, define un compromiso semanal para mejorar
su consumo y en un formato registra los cambios que lograra realizar

4. Coma menos grasa y mejore su
salud y su vida

Niveles adecuados de lipidos
en sangre, recomendaciones
para disminuir consumo de
colesterol y grasa saturada en
la dieta e incrementar el de
grasas saludables

Ejercicio para realizar la lectura de etiquetas centrada en el consumo de grasa
total, la persona autoevallia sus habitos de alimentacion relacionados con el
consumo de grasas, escribe propuestas para mejorar estos habitos, enlista los
beneficios que tendria para ella el mejorarlos, define un compromiso semanal
para mejorar su consumo y en un formato registra los cambios que lograra
realizar

5. Es por salud y... ¢por qué no?,
también por estética

Se presentan metas de
pérdida de peso asociadas
con mejoria en salud
cardio metabolica y
recomendaciones para
disminuir el consumo de
energia

Ejercicio para realizar la lectura de etiquetas centrada en el consumo de
calorias, la persona autoevallia sus habitos de alimentacion relacionados con el
consumo de calorias, escribe propuestas para mejorar estos habitos, enlista los
beneficios que tendria para ella el mejorarlos, define un compromiso semanal
para mejorar su consumo y en un formato registra los cambios que logrard
realizar

6. La clave esta en la variedad

Descripcion del Plato del Bien
Comer; recomendaciones,
beneficios y sugerencias de
consumo de cada grupo de
alimentos y explicacion para
leer etiquetas

Ejercicios sobre el uso de etiquetado de alimentos para realizar elecciones

mas saludables, la persona autoevallia sus habitos de alimentacion e identifica
aquellos que podria mejorar, se enlistan propuestas de mejora habitos, identifica
los beneficios que tendria para ella el mejorarlos, define un compromiso
semanal para mejorar su consumo y en un formato registra los cambios que
lograra realizar

7. Para una dulce vida, viva sin
diabetes

Se explica la importancia
para la salud de los niveles
de glucosa en sangre, se
presentan recomendaciones
sobre consumo de bebidas
azucaradas y sugerencias
para reducir consumo de
azlicares agregados

Ejercicio para realizar la lectura de etiquetas centrada en el consumo de
azlicares agregados, la persona autoevallia sus habitos de alimentacion
relacionados con el consumo de azlicares agregados, escribe propuestas para
mejorar estos habitos, enlista los beneficios que tendria para ella el mejorarlos,
define un compromiso semanal para mejorar su consumo y en un formato
registra los cambios que lograra realizar.

8. Comer saludable nunca fue tan
divertido y facil

Opciones para comer
saludable fuera de casa

Autoevaluacion de las dificultades para comer de forma saludable fuera de
casa y exploracion de posibles soluciones, define un compromiso semanal para
mejorar su consumo y en un formato registra los cambios que lograra realizar

9. A poner en practica lo
aprendido. .. la convivencia, la
diversion y la salud van de la
mano

Los participantes conviven y previamente preparan recetas para promover el
consumo de verduras frutas y leguminosas. Las preparaciones pueden ser

del recetario que se incluyen en el cuaderno de trabajo o propuestas de los
participantes. En esta (ltima sesion los participantes comparten como han
avanzado en los compromisos semanales que se definieron a lo largo del taller,
asi como los beneficios que pudieron notar
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El grupo control (n = 183) entrd a una lista de espera y recibio
informacion impresa sobre alimentacion saludable y actividad
fisica. Al término del estudio, las personas de este grupo recibie-
ron las sesiones del programa en evaluacion.

A todos los participantes se les aplicd un cuestionario que
recabd informacion sociodemografica, sobre la frecuencia de
consumo de alimentos y sobre la actividad fisica; ademas se
realizaron mediciones antropométricas, perfil de lipidos y glu-
c0sa en sangre, presion arterial y frecuencia cardiaca. El segui-
miento se realizd 12 meses después de la intervencion. Tanto las
mediciones como la aplicacion de los cuestionarios las realizaron
enfermeras capacitadas y que no participaron en el disefio ni en
la implementacion del programa.

A partir del peso y la estatura se calculé el indice de masa
corporal (IMC). Para evaluar el consumo de alimentos durante
el Ultimo mes se presentd una lista de 35 alimentos y bebidas.

Se realizaron preguntas para evaluar la realizacion de activi-
dades aerdbicas recreativas, de ejercicios intensos, moderados y
ligeros en una semana tipica (11) y la frecuencia con las que se
realizaban. Ademas, se evalud si las personas caminaban para
desplazarse por recreacion o salud. En ambos casos se preguntd
el tiempo usualmente caminado.

El andlisis de datos se realizd con el programa estadistico
STATA version 14. Para determinar la efectividad del programa,
se evaluaron los cambios de ambos grupos y se realizd andlisis
bivariado usando las pruebas t de Student (en el caso de medias)
y x* (para proporciones) segun correspondiera para conocer i
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existian diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(p <0,05).

Para ajustar las diferencias entre grupos en la medicion basal
y conocer el efecto neto de la intervencion, se estimaron mode-
los de regresion multinivel (lineal o logistica, segun la escala de
las variables) en los cuales las variables dependientes fueron
los habitos de alimentacion, la actividad fisica y los indicadores
de RCM. Estos modelos consideran la dependencia intrasuje-
to de los datos longitudinales. En un primer paso, se estima el
coeficiente de correlacion intraclase en modelos donde solo se
incluye a los sujetos como variable aleatoria. Este coeficiente es
una medida de variabilidad intraindividual. Posteriormente, en los
modelos se incluyo la interaccion del grupo (control vs. inter-
vencion) con el tiempo (seguimiento vs. basal), con lo cual se
distinguieron los efectos transversales (diferencias entre grupos
antes del seguimiento) de los longitudinales (diferencias entre los
grupos en los cambios en el tiempo). Los modelos fueron ajus-
tados por edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion. Las
interacciones se consideraron significativas cuando p < 0,100.

RESULTADOS

La mayoria de la poblacion de estudio fueron mujeres de 50
afios 0 mas, casadas 0 en union libre, amas de casa, con primaria
como maximo nivel de estudios. La mayoria asistian a centros de
salud que estaban en alguna zona de alta marginacion (Tabla Il).

Tabla Il. Cambios en el consumo de alimentos en el grupo control y el grupo
de intervencion y coeficiente de correlacion de la interaccidén del grupo
con el tiempo, obtenidos en modelos de regresidn muiltinivel

Evaluacion basal Cambios al seguimiento Modelos de

Control Int. Control Int. regresion lineal

Media | Media | p? | Media | p® | Media p° p° ICC B o)
Frutas, verduras y leguminosas 0,53 048 | 0,183 | +0,07 |0124 | +0,18 | <0001 | 0,032 | 0,239 | 0,10 | 0079
Pescados y mariscos 0,10 0,09 |0600| +005 |0151 | +003 | 0,149 | 0,689 | 0,019 | -0,01 | 0,747
Leche y yogurt sin azlicar 0,34 029 |0394 | +011 | 0104 | +0,12 | 00718 | 0473 | 0,180 | 0,03 | 0,719
Agua simple y bebidas sin azlicar 0,69 080 | 00717 | +0,04 | 0487 | +002 | 0641 | 0621 | 0,305 | 0,02 | 0,705
Tortilla, pan, pasta 1,03 114 | 0052 | +0,01 | 0856 | -0,10 0,143 | 0915 | 0,281 | -0,04 | 0,574
Carne y queso 0,32 030 | 0631 | +007 |07246 | +0,06 | 0054 | 0528 | 0,104 | 0,01 | 0,798
Oleaginosas 0,19 018 |098 | +0,05 |0349 | +0,00 | 0,858 | 0,780 | 0,339 | -0,03 | 0,523
Bebidas con azdcar 0,42 042 |0925| -002 |029% | -006 0,133 | 0,813 | 0,250 | -0,01 | 0,868
Leche y yogurt con azdcar 0,29 025 |0445| +001 | 0817 | +003 | 0320 |0375| 0,278 | 0,04 | 0,556
Alimentos con grasa y colesterol 0,27 0,31 0,240 | +0,05 | 0,244 | -0,02 0,423 | 0,929 | 0,098 | -0,08 | 0,149
Alimentos altos en energia y grasa 0,15 0,15 0,799 | +0,03 | 0,470 | +0,01 0,768 | 0,674 | 0,087 | -0,02 | 0,657
Cereales altos en azlicar y/o grasa 0,24 0,26 0,398 | +0,07 | 0,085| -0,05 0,135 10999 | 0,230 | -0,11 | 0,006
Alimentos altos en azlicar 0,19 021 | 0506 | +0,02 | 0,707 | -0,05 0044 | 0930 | 0,115 | -0,06 | 0,214
Bebidas alcohdlicas 0,01 005 | 0,150 | +0,05 | 0,028| -0,01 0,928 | 0976 | 0,154 | -0,06 | 0,110

Diferencias entre grupos. "Diferencias de medias dentro de cada grupo: valor al seguimiento menos basal. “Diferencias de los cambios entre los grupos. “Coeficiente
de regresion (derivado de modelos de regresion lineal multinivel) de la interaccion del tiempo (basal versus seguimiento) por grupo (intervencion versus control). Los
modelos se ajustaron por edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion. Int.: intervencion, ICC: coeficiente de correlacion intraclase.
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En la medicion basal, el grupo intervencion reportd consumir
mas frecuentemente agua simple y bebidas sin azicar (Tabla Il).
Al seguimiento, el grupo control informd un aumento en la fre-
cuencia de consumo en bebidas alcohdlicas. Mientras que el
grupo intervencion registrd aumento en el consumo de frutas,
verduras y leguminosas y leche y yogurt sin azlicar; ademas de
menor consumo de alimentos altos en azlcares. Comparando
los cambios entre grupos, el aumento reportado en el consumo
de frutas, verduras y leguminosas fue mayor en el grupo inter-
vencion. La regresion lineal mostrd que la probabilidad de consu-
mo reportado de frutas, verduras y leguminosas fue mayor en el
grupo de intervencion, mientras que la probabilidad de consumo

reportado de cereales altos en aztcar y/o grasa fue menor en el
grupo intervencion, comparado con el grupo control.

Ninguna variable de actividad fisica mostro diferencias entre
grupos previo a la intervencion (Tabla Ill). Al seguimiento no se
encontraron diferencias dentro de los mismos, pero el grupo de
intervencion presentd una tendencia a aumentar el porcentaje de
participantes que indicaron “algunas veces” y “frecuentemente”
en actividad fisica recreativa. Por otro lado, en el grupo control
disminuy el porcentaje que reportaron “frecuentemente” y “rara
vez”. La regresion logistica mostro que la probabilidad de incre-
mentar el reporte de actividad fisica recreativa en el grupo de

intervencion fue 1,64 veces mayor que en el grupo control.

Tabla Ill. Cambios en la actividad fisica en el grupo control y el grupo de intervencion
y coeficiente de correlacién de la interaccidon del grupo con el tiempo,
obtenidos en modelos de regresién multinivel

Evaluacion basal Cambios al seguimiento Mo_d’elos C
de regresion logistica
Control Int. Control Int.
% % p? p-p- p®° p-p- p° RM p°
Actividad fisica recreativa
Nunca 26,4 24,9 0,929 2,8 0,231 -6,9 0,185 2,64 0.037
Rara vez 33,1 36,3 -5,6 1,7
Algunas veces 31,5 30,0 6,7 7,7
Frecuentemente 9,0 8,8 -39 0,9
Caminata para desplazarse
No 7,4 55 0,464 -0,9 0,632 1,6 0,371 0,57 0,274
Si 86,4 90,2 3,0 -4,0
No estd seguro 6,3 4,3 2,2 2,4
Caminata por recreacion, ejercicio, deporte o salud
No 28,2 32,5 0,167 -0,2 0,262 -6,6 0,920 1,53 0,223
Si 62,2 62,4 47 9,0
No esta seguro 9,6 5,1 -4,5 -2,4

aDiferencias entre grupos. "Diferencias de proporciones dentro de cada grupo: valor al seguimiento menos basal. °Significancia del coeficiente de regresion (modelos
de regresion logistica multinivel) de la interaccion del tiempo (basal versus sequimiento) por grupo (intervencion versus control). Los modelos se ajustaron por edad,
sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion. Int.. intervencion; RM: razon de momios; %: proporcion en cada medicion; p.p.: cambios en puntos porcentuales entre la

medicion basal y el seguimiento.

Tabla IV. Cambios en los indicadores de riesgo cardiovascular en el grupo control
y el grupo de intervencion y coeficiente de correlacion de la interaccion del grupo
con el tiempo, obtenidos en modelos de regresidn muiltinivel

Evaluacion basal Cambios al seguimiento Modelos de
Control Int. Control Int. regresion lineal
Media | Media p? | Media p° Media p®° p° ICC bd p
Peso (kg) 69,7 70,1 0,786 | -0,84 0,536 +0,43 0,615 | 0,067 | 0,833 | 1,22 | 0,195
Estatura (cm) 152,5 152,2 10,922 | +0,11 0,993 -0,05 0,962 | 0,644 | 0,840 | -0,23 | 0,622
IMC (kg/m?) 30,0 30,1 0,870 | -0,41 0,545 +0,27 0,522 | 0,030 | 0,808 | 0,68 | 0,097
Circunferencia de cintura (cm) 96,7 97,4 0614 | +0,97 0,155 +1,16 | 0097 | 0,425 | 0,855 | 0,37 | 0,733
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Tabla IV (Cont.). Cambios en los indicadores de riesgo cardiovascular en el grupo control
y el grupo de intervencidén y coeficiente de correlacién de la interaccién del grupo
con el tiempo, obtenidos en modelos de regresion multinivel

Evaluacién basal Cambios al seguimiento Modelos de

Control Int. Control Int. regresion lineal

Media | Media p? Media p° Media p° p° ICC bd o)
PA sistdlica (mmHg) 110,6 110,7 | 0967 | -1,10 0,658 +3,64 | 0,153 | 0,022 | 0,407 | 2,99 | 0,172
PA diastolica (mmHg) 72,0 72,6 | 0527 | +0,18 0,596 +1,77 | 0,120 | 0,847 | 0,100 | 0,64 | 0,706
Glucemia (mg/dL) 122,0 106,5 | 0,006 | +0,41 0,515 -4,54 0,744 | 0,837 | 0,700 | -5,40 | 0,273
Trigliceridemia (mg/dL) 192,1 185,4 | 0,551 | -17,67 0,189 -18,55 | 0,059 | 0,534 | 0,626 | -1,33 | 0,903
Colesterolemia (mg/dL) 187,2 191,4 0,280 | -10,02 0,023 -8,97 0,019 | 0,321 | 0,672 | 2,38 | 0,487
Frecuencia cardiaca (lpm) 72,1 72,1 0,939 | +469 | <0007 | +3,06 |<0007|0,933 0,031 |-1,88 | 0,078

Diferencias entre grupos. "Diferencias de medias dentro de cada grupo: valor al seguimiento menos basal. “Diferencias de los cambios entre los grupos. “Coeficiente
de regresion (derivado de modelos de regresion lineal multinivel) de la interaccion del tiempo (basal versus seguimiento) por grupo (intervencion versus control).
Los modelos se ajustaron por edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion. IMC: indice de masa corporal; PA: presion arterial; Int.: intervencion; ICC: coeficiente

de correlacion intraclase.

En la medicion basal, la glucemia del grupo control fue ma-
yor que la del grupo intervencion (Tabla IV). Posteriormente,
en ambos grupos disminuyeron los niveles de colesterol y
aumentaron la frecuencia cardiaca, ademas en el grupo de
intervencion disminuy6 la trigliceridemia. Comparando los
cambios entre grupos, el grupo intervencion aumenté el IMC
y la presion sistolica, mientras que el grupo control dismi-
nuyeron estos indicadores. En los modelos de regresion se
observo que en el grupo intervencion aumento el IMC, mien-

tras que el aumento en la frecuencia cardiaca fue menor en
este grupo.

Previo a la intervencion, ninguno de los indicadores de RCM mos-
trd diferencias entre grupos (Tabla V). Al seguimiento, en ambos gru-
pos disminuyo la prevalencia de colesterolemia elevada; ademas el
grupo control disminuyd la prevalencia de presion arterial elevada o
hipertension. En los modelos de regresion se encontrd que la proba-
bilidad de tener niveles anormales o elevados de glucemia disminu-
y6 0,42 veces en el grupo intervencion respecto al control.

Tabla V. Cambios en la distribucion de los indicadores de riesgo cardiometabdlico
en el grupo control y el grupo de intervencion y coeficiente de correlacion
de la interaccion del grupo con el tiempo, obtenidos en modelos de regresion multinivel

Evaluacion basal Cambios al seguimiento Modelos c!e r il
logistica
Control Int. Control Int.
% % p? P-p- p® P-p- p°® RM o)
indice de masa corporal
Sobrepeso 37,4 329 0625 | 04 | 0793 | 42 0,388 1,79 0,215
Obesidad 453 49,0 -2,4 0,1
Circunferencia de cintura
Obesidad abdominal | 883 | 898 | 0633 | -17 | 0705 | 06 | 0882 | |
Presién arterial
Flevada/hipertension | 142 | 146 | 0901 | 65 | 0044 | 44 | 0132 | 163 | 0480
Glucemia
Anormal (prediabetes) 16,9 17,6 0087 | 12 | 0643 | -06 | 0882 0,42 0,095
Hiperglucemia 23,0 14,6 3,8 -1,4
Trigliceridemia
Flevada | 557 | 527 [o058 | 28 [o0613| 54 [o0256 [ 114 | 0775
Colesterolemia
Flevada | 361 | 360 | 0986 | -136 | 0009 | -97 | 0029 | 221 | 0195

Diferencias entre grupos. "Diferencias de proporciones dentro de cada grupo: valor al seguimiento menos basal. Significancia del coeficiente de regresion (modelos de regresion
logistica multinivel) de la interaccion del tiempo (basal versus seguimiento) por grupo (intervencion versus control). Los modelos se ajustaron por edad, sexo, estado civil, escolaridad
y ocupacion. Int.. intervencion; RM: razon de momios; %: proporcion en cada medicion; p.p.. cambios en puntos porcentuales entre la medicion basal y el seguimiento.
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DISCUSION

Uno de los objetivos del programa bajo evaluacion era fomen-
tar una alimentacion mas saludable. Al respecto, tanto el grupo
intervencion como el control aumentaron el consumo reportado
de frutas, verduras y leguminosas, pero el aumento fue mayor
en el de intervencion. Un estudio realizado en trabajadores (33 a
43 anos) de una empresa estadounidense de bajos ingresos, con
el objetivo de evaluar la efectividad de un promotor comunitario
(16 horas en 8 semanas), para incrementar el consumo de frutas
y verduras, comparado con un grupo al que se le brindd informa-
cion educativa (posters y correos en el trabajo) en alimentacion
por 5 dias; encontrd la misma tendencia (12). Otro estudio que
evalud los efectos de un promotor comunitario en la actividad
fisica, dieta y marcadores de RCM en méxico-americanos con
rango de edad de 18-85 afios que viven en Texas (Estados Uni-
dos) reportd mayor consumo de frutas y verduras; cabe mencio-
nar que, esta investigacion no contd con grupo control (6). Los
resultados de estas investigaciones sugieren que la participacion
de promotores comunitarios en los programas de orientacion ali-
mentaria es una estrategia efectiva para fomentar el aumento en
el consumo de “alimentos saludables”.

En los adultos de Chimalhuacan, el grupo de intervencion re-
dujo el consumo de cereales altos en azucar y/o grasa (alimentos
“no saludables”), a diferencia del grupo control que aumentd el
consumo de éstos. No se encontraron estudios que evaluaran la
disminucion del consumo de alimentos “no saludables”. No obs-
tante, en una investigacion realizada en muijeres latinas que vi-
vian en San Diego (Estados Unidos) se observo que en compara-
cion con aquellas que solo habian recibido informacion impresa
enviada via correo 0 se mantuvieron en lista de espera; las que
participaron en grupos coordinados por promotores comunitarios
y recibieron informacion impresa tuvieron menor consumo de
grasa total, grasas saturadas y fructosa (13).

En comunidades Latinas de bajos ingresos de California (Es-
tados Unidos), la actividad fisica mostré aumento asociado a la
participacion en un grupo con promotor comunitario; aunque no
existio grupo control (7). El mismo incremento en actividad fisica
se observo en poblacién méxico-americana de Texas con una
intervencion con promotores comunitarios (6). Los resultados de
los dos estudios previos son consistentes con los hallados en la
presente investigacion con respecto al incremento en el reporte
de actividad fisica recreativa en el grupo intervencion.

La frecuencia cardiaca en reposo elevada es un predictor de
mortalidad (14,15) mientras que en atletas la frecuencia car-
diaca en reposo tiende a ser baja (16). Por lo anterior, se con-
sidera que la frecuencia cardiaca en reposo es un indicador de
la condicion fisica. Con el aumento de la edad es esperable que
disminuya la condicion fisica y por lo tanto la frecuencia car-
diaca tiende a aumentar (17). En los adultos de Chimalhuacan,
ambos grupos aumentaron la frecuencia cardiaca en reposo, 10
cual pudo haber sido resultado del envejecimiento. Sin embargo,
el aumento en la frecuencia cardiaca en reposo fue menor en el
grupo intervencion. Esto puede interpretarse como una menor
pérdida de la condicion fisica en el grupo de intervencion, lo cual
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seria congruente con el incremento en la actividad fisica reporta-
da en ese mismo grupo.

Otro resultado significativo fue que en adultos de Chimalhua-
can, la probabilidad de tener niveles anormales de glucemia
disminuy6 en el grupo intervencion, mientras que aumentd en
el control. La actividad fisica y el aumento en el consumo de
frutas y verduras aumentan la sensibilidad a la insulina (18,19).
Por lo tanto, el incremento en nuestra poblacidn en la media
de actividad fisica recreativa y los cambios en la alimentacion
reportados, pueden ser factores que favorecieron a disminuir la
glucemia elevada en las personas con hiperglucemia en el grupo
intervencion.

Un hallazgo inesperado es que en los participantes del grupo
de intervencion existié aumento del IMC. El incremento en la ac-
tividad fisica tiene beneficios en la salud cardiometabdlica, au-
menta la masa muscular y disminuye el porcentaje de grasa (20).
Considerando lo anterior, es posible que el aumento en el IMC
del grupo intervencion esté relacionado con la mayor actividad
fisica reportada, lo Gltimo explicaria que mantuvieran su nivel de
condicion fisica e incrementaran su masa muscular. Al respecto,
en una revision sistematica se mostré que en personas con obe-
sidad las caminatas producen reduccion de la masa grasa con
cambios menores en el peso, 1o cual se debe a incrementos en
su masa libre de grasa (21).

Una limitacion de este estudio se encuentra el bajo porcen-
taje de particion de hombres, lo cual restringe la posibilidad de
generalizar los resultados a este grupo. Esto también ha sido
observado en otros estudios similares (22-25). Sin embargo, se
debe tener en consideracion que, en México, las mujeres son las
principales encargadas del cuidado de salud dentro del hogar
(cuidados preventivos, temporales o incluso especializados) (26)
y por extension de la alimentacion de la familia. Fomentar habitos
que favorezcan la salud de las mujeres casadas, amas de casa
puede tener implicaciones favorables a nivel poblacional ya que
se ha visto que, a mayor obesidad de la madre, mayor probabili-
dad de tener hijos con obesidad (27).

Para evaluar el consumo de alimentos y la actividad fisica,
se utilizaron cuestionarios los cuales pueden introducir sesgos
de medicion. El auto-reporte de consumo de alimentos tiende
a subestimar hasta por 800 kcal el consumo real (28). Por el
contrario, con los cuestionarios se sobrestima la actividad fisica
(29). Sin embargo, estos sesgos afectan a los dos grupos (inter-
vencion y control), por lo cual se reduce la posibilidad que afecte
el efecto observado. Otra limitacion de nuestro estudio es que
las medidas de adiposidad que utilizamos (IMC y circunferencia
de cintura) son indirectas, por lo cual no se pudo distinguir si el
incremento en la masa corporal fue por cambios en la grasa o
en la masa libre de grasa. Finalmente, no se evalu¢ si los parti-
cipantes contaban con tratamiento farmacol6gico para manejar
sus condiciones médicas.

Con base en los resultados del estudio, se puede concluir
que la orientacion alimentaria basada en los principios de la
entrevista motivacional y proporcionada por promotores comu-
nitarios en poblacion mexicana con alta marginalidad social es
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una intervencion prometedora ya que se asocid con aumento
en el consumo de frutas, verduras y leguminosas, reduccion del
consumo de cereales altos en azdcar y/o grasa, aumento en la
actividad fisica recreativa y menor pérdida de la condicion fisica.
Para futuras investigaciones se sugiere evaluar el efecto a nivel
familiar que tienen las intervenciones (en caso de tener mayor
proporcion de mujeres) y de ser posible, promover la participa-
cion equitativa de ambos sexos para corroborar que el efecto de
las intervenciones es equiparable. También se requiere que se
realicen evaluaciones de la composicion corporal que permitan
conocer si los cambios de peso son atribuibles al incremento o
disminucion de grasa y/o masa libre de grasa.
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Resumen

Introduccion: los factores sociales o escolares influyen en la adquisicion y seleccion de alimentos a consumir.
Objetivo: identificar el nivel socioecondémico o escolar que tenga mayor peso en la adquisicion de alimentos en hogares mexicanos.

Métodos: estudio transversal, retrospectivo y comparativo a partir de la base de datos de la Encuesta Nacional de Ingreso-Gasto en Hogares de
México de 2018. Se trabajo con el total nacional de 73.274 hogares mexicanos. Las variables consideradas fueron: mdulo de gasto de alimentos
y bebidas, grado escolar del jefe de familia y condicion socioeconomica a la que pertenece el hogar. Para el andlisis estadistico se utilizé analisis
de regresion lineal, asi como analisis de varianza, prueba F de Snedecor, prueba post-hoc y confirmatoria de Schefé.

Resultados: el nivel socioecondmicao tiene un mayor peso (p < 0,001) para la adquisicion de los alimentos. Las bebidas azucaradas fueron las
de mayor adquisicion en todos los niveles sociales y escolares. El nivel social mas bajo es el que adquiere la mayor cantidad de cereales, grasas,

Palabras clave: azucares y leguminosas, mientras que en los niveles escolares altos son los alimentos de origen animal y carnes procesadas los mas adquiridos.

Alimentos. Nivel Conclusion: el nivel socioecondmico tiene mayor peso en la adquisicion y variedad de los alimentos, aunque esto no quiere decir que por ello

s0cioecondmico. se obtengan los méas saludables. Por lo tanto, se requiere urgentemente de politicas publicas en favor de una educacion nutricional en todos los

Escolaridad. Hogares. niveles escolares, que promueva la compra de alimentos saludables y que compita con las estrategias publicitarias comerciales.
Abstract

Introduction: social or school factors influence the acquisition and selection of foods to be consumed.
Objective: identifying the socioeconomic or school level that has the greatest weight in the acquisition of food in Mexican households.

Methods: cross-sectional, retrospective and comparative study based on the database of the 2018 National Household Expenditure-Income
Survey of Mexico. We worked with the national total of 73,274 Mexican households. The variables considered were: expenditure module of food
and beverages, school grade of the head of the family and socioeconomic status to which the household belongs. For the statistical analysis, the
following tests were used: linear regression analysis, as well as variance analysis, Snedecor’s F test, post-hoc test and Schefé’s confirmatory test.

Results: socioeconomic status has a greater weight (p < 0.001) for food acquisition. Sugary drinks were the most widely acquired in all social
and school levels. The lowest social level is the one who acquires the most cereals, fats, sugars and legumes, while for high school levels animal

Keywords: foods and processed meats are the ones most frequently acquired.

Foods. Socieconomic Conclusion: the socioeconomic level has a great weight in the acquisition and variety of foods, although this does not mean that foods obtained
status. Schooling. are the healthiest. Therefore, public policies are urgently required in favor of nutritional education at all school levels, which promote the purchase
Households. of healthy foods and compete with commercial advertising strategies.
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INTRODUCCION

La alimentacion a partir de la década de 1980 ha experi-
mentado grandes cambios en los patrones alimentarios tradi-
cionales de la poblacion (1). Esto se ve en los nuevos alimentos
(embutidos, frituras, refrescos y pastelillos) que se han incor-
porado a la dieta habitual y que son principalmente los causan-
tes de varias enfermedades (2,3). La mala alimentacion es un
problema de salud publica que afecta a la poblacién nacional
y mundial (4).

Los problemas de sobrepeso y obesidad que estan afectando
de forma severa a la poblacion mexicana son principalmente a
causa de alimentos (5) altos en energia (procesados y ultrapro-
cesados) y poco nutritivos, los cuales son muy demandados,
aceptados y adquiridos en la actualidad (6). Estos son los ali-
mentos que constituyen la nueva alimentacion.

Los alimentos ultraprocesados estan jugando un papel
fundamental en la dieta de la poblacion debido a que tienen
grandes cualidades (sabor, color, textura, imagen, etc.) que los
hacen muy atractivos (7,8) en su consumo y, por ende, en su
adquisicion, al grado de que ya forman parte importante de la
alimentacion diaria a pesar de que la mayoria de las personas
tienen conocimiento de sus efectos en la salud (9).

En los cambios alimentarios que manifiesta la poblacion a
la hora de adquirir los alimentos intervienen sus atributos, asi
como el nivel socioecondmico y el escolar, que influyen de ma-
nera contundente. Se esperaria que, a un mejor nivel socioe-
conomico, el consumo de alimentos fuese mas saludable por
el acceso que les brinda su economia, sin embargo, esto no
siempre es asi, debido a que incluyen una variedad de alimen-
tos procesados (10-12) que no son recomendados, pero a los
cuales tienen acceso. Los niveles socioeconémicos bajos, en
cambio, adquieren alimentos (13) econdmicos, pero algunos
de ellos son mas nutritivos (leguminosas y verduras), lo que
tampoco implica que adquieran los mejores alimentos.

Referente al nivel escolar, se esperaria que a mayor sea
este, mejor sea su alimentacion debido al conocimiento que se
tiene sobre la importancia de llevar una dieta saludable (14),
pero esto tampoco es siempre asi (15). Existe un estudio con
poblacion universitaria (16) que tiene un mayor conocimiento
de nutricion y otra sin este conocimiento que concluyd que, a
pesar de que hay quienes tienen conocimiento de la importan-
cia de una buena alimentacion, predominan mas los habitos
alimentarios y estilos de vida que el propio conocimiento. Por
lo tanto, el nivel escolar no siempre interviene en una buena
seleccion de alimentos.

Por lo antes mencionado, se ve claramente que intervienen
diferentes indicadores en la compra de alimentos, por lo que se
plantea el siguiente objetivo: identificar el nivel socioecondmico
0 escolar que tenga mayor peso en la adquisicion de alimen-
tos en hogares mexicanos. Existen pocos o ningln estudio que
conjunten varios indicadores, como son los alimentos, el nivel
socioecondmico y el nivel escolar de todos los hogares mexi-
canos registrados.

M. R. Carrasco Quintero et al.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz un andlisis con la base de datos de la Encuesta
Nacional de Ingreso-Gasto Hogares en México (ENIGH) de 2018
(17) del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (18), funda-
mentado con la informacion secundaria obtenida de datos oficia-
les elaborados por un organismo publico del Gobierno de México.
La investigacion es de tipo transversal analitica. Se trabajé con el
total de hogares del pais, que fue de 73.274.

Los criterios de inclusion fueron: la seccion de adquisicion de
alimentos para todo el hogar y el nivel socioecondmico y escolar
al que pertenecen tanto el hogar como el jefe de familia, que se
encontraron registrados en la ENIGH de 2018. No existid una
exclusion de datos, ya que todos se encontraban completos.

Las variables utilizadas para el andlisis de la informacion
fueron: ENIGH 2018, médulo de gasto de alimentos y bebidas,
nivel socioeconémico y escolar del jefe de familia, la condicion
sociodemogrdafica y las caracteristicas socioeconémica que pre-
sentara el hogar.

Se utilizd la ENIGH 2018 por ser un documento oficial re-
presentativo a nivel nacional y por ser la fuente mas reciente
disponible que contiene la informacion completa y detallada de
interés.

Para el andlisis del mddulo de adquisicion de alimentos y
bebidas de la ENIGH se tomaron los 240 alimentos que fueron
de mayor consumo y mas representativos, los cuales quedaron
clasificados por grupos: cereales, alimentos de origen animal,
frutas, verduras, leguminosas, aztcares, grasas, ultraprocesados
(cereales y carnes), bebidas azucaradas y otros, siendo estos
Ultimos alimentos de menor consumo, pero que se encuentran
dentro de los 240 analizados. Para la evaluacion se tomaron en
cuenta las cantidades reportadas para toda la familia, expresa-
das en kilos o litros (segun corresponda) adquiridos dentro y fue-
ra del hogar y por quincena.

En cuanto al nivel escolar, se decidio que fuera el jefe de fami-
lia, por ser la persona que tiene un papel activo en las decisiones
del consumo de alimentos (14) y por ser el principal proveedor
de ellas. Se clasifico el nivel escolar conforme lo determina la Se-
cretaria de Educacion Publica (19), quedando divididos en cuatro
niveles: Primaria 0 menor educacion, Secundaria, preparatoria,
licenciatura y mas, todos ellos concluidos o inconclusos.

Las condiciones sociodemograficas y caracteristicas socioe-
conémicas de los hogares se tomaron en cuenta por Ser un
importante indicador de evaluacion que se encuentra presente
también en la ENIGH (17). Se empled la misma clasificacion:
nivel bajo, medio-bajo, medio-alto y alto, de acuerdo a las ca-
racteristicas de la vivienda (fisicas y de equipamiento del hogar)
expresadas por medio de 24 indicadores construidos con infor-
macion del Censo de Poblacion y Vivienda 2020 (20), el mismo
que utiliza la ENIGH.

Para el tratamiento estadistico, se realizd un andlisis de re-
gresion lineal para saber cudl de las dos variables (nivel esco-
lar 0 socioecondmico) tenia mayor peso con la asociacion de la
adquisicion de los alimentos. Asimismo, se utilizd un analisis de
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varianza para comparar el promedio de consumo de alimentos
en los hogares con diferente nivel socioecondmico y escolar del
jefe de familia e indicando si existian diferencias significativas
entre los grupos. Para este andlisis se utilizaron la prueba F de
Snedecor y la prueba post-hoc como prueba confirmatoria
de Schefé. Se tomd como estadisticamente significativo un valor de
p < 0,05. Para el manejo de la base de datos, asi como para el
analisis estadistico, se utilizé el software especializado IBM SPSS
Statistics version 24.

RESULTADOS

En la tabla |, se presenta la distribucidn del total de hogares
en las diferentes variables utilizadas. En ellas se puede observar
que el mayor nimero de hogares pertenece al nivel socioeco-
nomico medio-bajo, asi como el nivel escolar del jefe de familia,
que se ubica con Primaria y Secundaria. En relacion a los alimen-
tos, son las bebidas azucaradas y otros alimentos los de mayor
adquisicion en los hogares.

Tabla I. Indicadores descriptivos
de los hogares mexicanos
que integran el estudio 2018

En la tabla Il, se muestra la asociacion de forma general
entre la adquisicion de alimentos, el nivel socioeconémico y el
escolar; en ella se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p < ,001) en todos los coeficientes de regresion
lineal. EI nivel socioecondmico fue el que tuvo el mayor peso en
la adquisicion de casi todos los alimentos, excepto en frutas y
bebidas azucaradas.

Referente a la adquisicion de alimentos relacionados con
el nivel socioecondmico, se encontrd que casi todos tienen
diferencias estadisticamente significativas, siendo las bebi-
das azucaradas las de mayor adquisicion en todos los niveles
sociales. El nivel socioecondmico bajo fue el que adquirio la
mayor cantidad de cereales, leguminosas, azlcares y grasas.
El alto, por su parte, fue el que adquiri6 mayor cantidad de
frutas y alimentos ultraprocesados; el medio bajo, de ver-
duras; y el nivel medio-alto, de alimentos de origen animal
(Tabla IlI).

En la tabla IV, al comparar los alimentos segun el nivel es-
colar del jefe de familia, se encontré que los de preparatoria
adquirieron una mayor cantidad de alimentos de origen animal,
ultraprocesados y bebidas azucaradas, mientras que los de Pri-
maria son los que adquirieren en menor cantidad alimentos de
origen animal, frutas y ultraprocesados, y los de licenciatura
adquieren menos cereales, leguminosas, azlicares y grasas. En
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Nivel socioeconémico al o todos los niveles escolares hubo diferencias estadisticamente
que pertenecen los hogares n ? significativas.
Bajo 17.636 24,07
Medio-bajo 38.544 52,60 Tabla Il. Coeficientes de regresion lineal
Medio-alto 12,400 16.92 estandarizados entre
Ao 1694 641 el nivel socioecondmico y escolar
: ’ en la adquisicion de alimentos
Total 73.274 100,00 de hogares mexicanos 2018
Nivel escolar del jefe de familia
Primaria 0 menor educacion 31.059 42,39 e
Secundaria 21.887 29,87 Grupo de alimentos Socioscondmico Escolar
Preparatoria 10.442 14,25 (jefe
(hogar) .
Licenciatura y méas 9.886 13,49 de familia)
Total 73.274 100,00 Cereal -0,183* -0,102*
. Kilos-litros/
Grupo de alimentos quincena/ % Alimento de origen animal 0,060 0,039*
adquiridos hogar
9 Frutas 0,046" 0,077*
Cereales 12,691 13,06
Alimentos de origen animal 11,455 11,79 Verduras -0,039” -0,015
Frutas 3,414 3,51 Leguminosas -0,165* -0,092°
Verduras 5,607 5,77 -
Leguminosas 1,246 1,28 Azlicares -0,136 -0,040
Azlicares 0,847 0,87 Grasas -0,043* -0,013*
Grasas 1,488 1,53
Ultraprocesados 0,023 0,021~
Ultra procesados 3,595 3,70
Bebidas azucaradas 29,183 30,03 Bebidas azucaradas 0,027* 0,045°
Otros 27,640 28,45 < 0,001,
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Tabla lll. Promedio quincenal de adquisicion de alimentos segun nivel socioecondmico
en hogares mexicanos 2018

Nivel socioeconémico
Grupo de alimentos Bajo Medio-bajo Medio-alto Alto
Media (kilos-litros/hogar/quincena)
Cereales 18,677* 12,206* 8,176* 6,104*
Alimentos de origen animal 9,382* 12,046* 12,298* 12,169*
Frutas 2,670* 3,419 3,815* 5,106*
Verduras 5,709* 5,862 4,975 4,801*
Leguminosas 2,160* 1,103* 0,669* 0,506*
Azlcares 1,454* 0,731* 0,502* 0,426*
Grasas 1,674* 1,481* 1,309* 1,324*
Ultraprocesados 3,071% 3,744 3,781 3,847
Bebidas azucaradas 23,886* 30,951* 29,937* 32,578*

< 0,001,

Tabla IV. Promedio quincenal de adquisicidn de alimentos segun nivel escolar
del jefe de familia de los hogares mexicanos 2018

Nivel escolar
Grupo de alimentos Primaria y menos | Secundaria | Preparatoria | Licenciatura y mas
Media (kilos-litros/quincena/hogar)
Cereal 15,523* 12,501* 10,121* 6,925*
Alimentos de origen animal 10,433* 12,037* 12,581 12,188*
Frutas 2,856* 3,303* 3,706* 5,105*
Verduras 5,757* 5,701* 5,350 5,199
Leguminosas 1,665* 1,158* 0,829* 0,563*
Azicares 1,066* 0,781* 0,642* 0,517*
Grasas 1,527* 1,559* 1,409 1,293*
Ultraprocesados 3,292* 3,766* 3,900* 3,845*
Bebidas azucaradas 26,100" 29,866" 33,329* 32,982*
n < 0,05.
DISCUSION que, lejos de disminuir, su consumo se ha incrementado (23),

El indicador de mayor peso en la adquisicion de los alimentos
es el nivel socioecondmico, que sin lugar a dudas responde al
poder adquisitivo que se tiene, para mayor cantidad y variedad
de alimentos, aunque estos no son saludables (grasas, azlcares
y ultraprocesados). Asimismo, se puede decir que no se vio un
impacto en cuanto al nivel escolar porque la mayoria de la po-
blacion mexicana solo cuenta con Primaria 0 menos, lo cual no
refleja su conocimiento sobre una adecuada eleccion de alimen-
tos saludables.

Por otra parte, se observo que las bebidas azucaradas (21) son
las mas adquiridas en todos los niveles sociales y escolares pese
al gran costo econdmico que generan (22). Asi pues, queda claro

colocando a México como el mayor consumidor de refresco (24).
Esto ocasiona sobrepeso y obesidad en la poblacion (9), lo cual
esta estrechamente relacionado con enfermedades crénicas no
trasmisibles (25).

Al asociar los grupos de alimentos con los niveles sociales y
escolares, encontramos que los cereales siguen siendo los ali-
mentos basicos en los niveles mas bajos, ya que son alimentos
de bajo costo a los que tienen acceso y disponibilidad. Estos re-
sultados coinciden con el trabajo de Valencia y cols. (26), quienes
describen que “la disponibilidad de los alimentos de bajo costo,
proporcionan una buena fuente de energia, pero no aportan su-
ficientes micronutrimentos”. Por esta razon también se puede
interpretar que, dado su bajo costo, este grupo de alimentos
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excede la cantidad de calorias que se requiere, coincidiendo con
los resultados de la ENSANUT (3), donde se menciona que gran
parte de la poblacion manifiesta sobrepeso y obesidad a conse-
cuencia de un exceso caldrico.

En lo que se refiere a los alimentos de origen animal, el pre-
dominio de su adquisicion por parte de los niveles escolares mas
altos puede responder al conocimiento que se tiene de que estos
alimentos son importantes en la alimentacion diaria, lo que se
refleja en los resultados. Esto deja en gran desventaja a quienes
no pueden adquirirlos, como describen Huerta-Sanabria y cols.
(13) al mencionar que la “privacion social y el ingreso econdmi-
co influyen directamente en el consumo de alimentos de origen
animal”. Como se ve en el trabajo, 10s niveles sociales (27) mas
bajos son los que menos posibilidades tienen de adquirir canti-
dades necesarias para cubrir sus requerimientos proteicos.

Las frutas y verduras son grupos de alimentos esenciales (28)
en la alimentacion, sin embargo, no se reflejan buenos consu-
mos. Pese a que el nivel social alto es el que mas las adquiere
(frutas), estas no son suficientes para cubrir los requerimientos
ideales (15) que necesitan los integrantes de una familia. Esto se
describe también en otro trabajo (29), al referir que el 94 % de
la poblacion tiene consumos deficientes de frutas y verduras. El
bajo consumo de frutas reportado responde a que €s un grupo
de alimentos que se adquiere mas como postre (N0 necesario)
que como un alimento basico. Por ello, se puede decir que son
otros factores los que mas valoran los consumidores al momento
de su adquisicion (30).

En cuanto a las leguminosas, que aportan diferentes bene-
ficios en la salud (31) por su excelente fuente de fibra y nutri-
mentos, se observa que, desafortunadamente, su adquisicion es
minima, dado que cada vez se van perdiendo mas el gusto y la
necesidad y esto hace que se vean desplazadas por otros ali-
mentos (caléricos). Este hecho es destacable porque las legumi-
nosas, y en especial, los frijoles, llegaron a ser por mucho tiempo
un alimento basico en la dieta del mexicano y ahora su consumo
tiende casi a desaparecer. No obstante, cabe mencionar que los
niveles socioecondmicos mas bajos son los mayores consumido-
res, porque probablemente no tienen otra opcion, pero lo que es
real es que el consumo de las leguminosas enriquece la dieta de
quienes las integran en su alimentacion.

En relacion a los azlicares y las grasas, que contienen un ele-
vado aporte energético y minimo valor nutritivo, pese a no ser
recomendables, son consumidos de forma muy similar por los
distintos niveles socioecondmicos y escolares. Estos alimentos
tienen la caracteristica de ser muy utilizados en las preparacio-
nes (platillos y aguas azucaradas), donde no se mide su consumo
y se utilizan en grandes cantidades, convirtiéndolos en alimentos
altamente demandados. Asi lo describen Herazo y cols. (32) en
su trabajo, donde se hallé que en los estilos de vida relacionados
con la salud de estudiantes universitarios predominan mas los
gustos y habitos alimentarios que el conocimiento (grado esco-
lar), como se observa en este trabajo. Esto no es asi para los
niveles sociales altos, que adquieren menor cantidad de azucar.
En ellos puede intervenir un conocimiento sobre lo que implica el
consumir cantidades grandes de este grupo de alimentos.
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El incremento en el consumo de alimentos procesados como
cereales y carnes se debe a que se encuentra totalmente impli-
cito en la estructura alimentaria de México, algo que tiene que
ver con el predominio de la oferta, asi como con su durabilidad,
conservacion, accesibilidad y publicidad. A pesar de que su costo
economico es alto, y su impacto es nocivo para la salud, han
adquirido un alto prestigio y demanda por su sabor, olor, textura
y presentacion, y por la gran difusion que se da a este tipo de
alimentos, al grado que se consumen mas que las frutas. Por lo
tanto, en la adquisicion de estos alimentos no interviene el nivel
socioeconémico o escolar al que pertenece la poblacion, sino la
atraccion que se tiene por ellos.

A pesar de que los niveles sociales mas altos tienen mayor
disponibilidad de diversos alimentos, esto no implica que tengan
una mejor alimentacion, como se observa en este trabajo, ya
que existen otros determinantes sociales de la alimentacion (33),
aparte de los ya mencionados (nivel social y escolar), que pare-
cen intervenir mas en la adquisicion de los alimentos. México, al
igual que otros paises latinoamericanos (2,34), presenta en su
alimentacion importantes cambios (1) por los que se modifican
habitos alimentarios que antes eran mas saludables por otros
actuales, en los que se introducen alimentos hipercaldricos y
poco nutritivos.

CONCLUSION

La adquisicion vy la variedad de los alimentos se acentuaron
mas en el indicador socioeconomico, asi como la tendencia a
adquirir alimentos poco saludables. Los niveles bajos adqui-
rieron alimentos mas econdmicos y rendidores (hipercaldricos)
para cubrir sus necesidades energéticas, mientras que los ni-
veles sociales altos, que tienen poder adquisitivo para una me-
jor seleccion de alimentos, se inclinan por los ultraprocesados
influenciados por la publicidad y la oferta. Ante esta situacion,
también hay otros elementos estructurales que intervienen en
la adquisicion de los alimentos, como los factores culturales,
tradicionales, geograficos y religiosos. Estos son una limitante
a analizar porque no hay suficiente informacion que los refiera
y juegan un importante papel en la compra de comestibles. Por
lo tanto, se requiere urgentemente de politicas publicas en favor
de una educacion nutricional en todos los niveles sociales y es-
colares, que promueva la compra de alimentos saludables y que
compita con las estrategias publicitarias comerciales.
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Resumen

Obijetivo: valorar la evolucion de la adherencia a la dieta mediterranea y el nivel de actividad fisica de los estudiantes universitarios de Ciencias
de la Salud de Castilla-La Mancha durante la pandemia de COVID-19 y un afio después de la misma.

Método: estudio observacional transversal mediante cuestionarios sobre la adherencia a la dieta mediterranea y el nivel de actividad fisica.
Participaron 893 alumnos matriculados en grados de Ciencias de la Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha, 575 en la primera encuesta
(durante la pandemia) y 318 en la segunda (un afio después). Por sexos, 672 mujeres y 221 hombres (en la primera encuesta, el 77,7 % eran
mujeres y el 22,3 % hombres, mientras que en la segunda lo eran el 70,8 %y 29,2 %, respectivamente). La adherencia a la dieta mediterranea se
valor con el cuestionario Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS) y el cuestionario de Prevencion con Dieta Mediterranea (PREDIMED),
modificado. El nivel de actividad fisica se valoro con el cuestionario Rapid Assessment of Physical Activity Scale (RAPA).

Resultados: tras un afio desde el confinamiento por la COVID-19, el consumo de aceite de oliva casi se ha triplicado. Se ha duplicado también

el consumo de frutas diario. De igual modo, se ha duplicado el consumo de vino y bebidas alcohélicas. Por el contrario, se encontrd una reduc-

cion del consumo de mantequilla y margarina, al igual que de bebidas carbonatadas y azucaradas. Asimismo, aumentd significativamente el

porcentaje de estudiantes universitarios con adherencia alta a la dieta mediterranea (del 26 % al 34,3 %). En cuanto al nivel de actividad fisica,

ha aumentado significativamente el porcentaje de estudiantes universitarios que realizan actividad fisica ligera, moderada e incluso intensa de
Palabras clave: forma irregular. Este aumento no se ha encontrado en el caso de las actividades de fuerza muscular y flexibilidad.

Dieta mediterrénea. Conclusion: los resultados del estudio nos indican que, aunque los niveles de adherencia a la dieta mediterranea y de actividad fisica han mejora-
Actividad fisica. Pandemia.  do tras el confinamiento por la COVID-19, la adherencia a la dieta mediterranea y el nivel de actividad fisica de la poblacion universitaria analizada
Confinamiento. Estudiantes.  siguen siendo bajos. Es necesario aplicar estrategias para la consecucion o0 mantenimiento de un estilo de vida saludable en dicha poblacion.
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Abstract

Objective: to assess the evolution of adherence to Mediterranean diet and level of physical activity of university students of Health Sciences in
Castilla-La Mancha during the COVID-19 lockdown and one year afterwards.

Methods: a cross-sectional observational study using questionnaires on adherence to the Mediterranean diet and level of physical activity. A
total of 893 students enrolled in Health Sciences degrees at the University of Castilla la Mancha participated, 575 in the first survey (during the
lockdown) and 318 in the second (one year later). By sex, 672 women and 221 men (in the first survey 77.7 % were women and 22.3 % men
while in the second survey these were 70.8 % and 29.2 %, respectively). Adherence to the Mediterranean diet was assessed with the Mediter-
ranean Diet Adherence Screener (MEDAS) questionnaire and the modified Prevention with Mediterranean Diet (PREDIMED) questionnaire. The
level of physical activity was assessed with the Rapid Assessment of Physical Activity Scale (RAPA).

Results: one year after the COVID-19 confinement, consumption of olive oil has almost tripled. Daily fruit consumption has also doubled. Similarly,
the consumption of wine and alcoholic beverages has doubled. Conversely, there was a reduction in the consumption of butter and margarine,
as well as of carbonated drinks and sweetened beverages. Likewise, the percentage of university students with high adherence to the Mediter-
ranean diet increased significantly (from 26 % to 34.3 %). Regarding physical activity level, there was a significant increase in the percentage of
university students who engaged in light, moderate and even intense physical activity on an irregular basis. This increase was not found in the
case of muscular strength and flexibility training activities.

Conclusion: the results of the study indicate that, although the levels of adherence to the Mediterranean diet and physical activity have improved
after the COVID-19 confinement, adherence to Mediterranean diet and physical activity level among the university population analyzed is still low.
It is necessary to implement strategies for the achievement or maintenance of a healthy lifestyle in this population.

INTRODUCCION

El estilo de vida de la poblacion universitaria vive importantes
cambios culturales, socioldgicos y formativos, los cuales podrian
consolidarse en su etapa adulta. Entre dichos cambios, la alimen-
tacion y la practica de ejercicio fisico adquieren una especial im-
portancia puesto que repercuten directamente en la salud (1). En
cuanto a la conducta alimentaria, no solo condicionara el estado
de salud en el momento presente sino también en su proyeccion
futura. En relacion con los patrones de alimentacion saludables
en la poblacion europea, el patron de dieta mediterranea es el
que se ha considerado mas adecuado, sobre todo a partir del es-
tudio PREDIMED (PREvencion con Dleta MEDiterranea) (2), en el
que se ha demostrado que una mayor adherencia o intervencion
con dieta mediterranea se asocia a menor obesidad, menor ries-
go de diabetes y menor incidencia de enfermedades cardiovas-
culares (3,4). Un afiadido de la dieta mediterranea es que no solo
garantiza un aporte caldrico y de nutrientes en cantidades sufi-
cientes y proporciones adecuadas sino que, ademas, contribuye
ala prevencion de las enfermedades cardiovasculares, la diabe-
tes, el cancer y las enfermedades degenerativas, asi como a una
mayor esperanza de vida (5-10). Por otra parte, la modernizacion
de la sociedad ha supuesto una serie de cambios socioldgicos
y/o culturales que afectan inevitablemente a los habitos y pre-
ferencias alimentarias. Se dedica menos tiempo a la compra de
alimentos y elaboracion de las comidas y, a cambio, se opta por
alimentos procesados que generalmente conllevan un consumo
excesivo de alimentos de origen animal (especialmente carnes
y derivados) y de azlcares refinados, con el consecuente incre-
mento de grasas saturadas y colesterol en la dieta (12-17). Este
virtual deterioro de los patrones alimentarios ha hecho temer una
gradual desaparicion de la dieta mediterranea (13,18,19)y jus-
tificarfa, en gran medida, el estudio de la calidad de los habitos
alimentarios en la poblacion general, especialmente en aquellos
sectores mas susceptibles (p. g]., la poblacion universitaria). Para
evaluar el grado de adherencia a la dieta mediterranea se han
ido elaborando diversos indices de valoracion basados en aspec-

tos cualitativos y/o cuantitativos del consumo de los diferentes
componentes caracteristicos de la dieta mediterranea, los cuales
generalmente requieren un laborioso proceso de la informacion
recogida sobre el consumo de alimentos (6,8,13,20).

Referente a la actividad fisica, en la sociedad actual se ha ob-
servado un descenso de su practica, contribuyendo en conse-
cuencia a un creciente desarrollo de las conductas sedentarias,
las cuales deben reducirse como un importante pilar de la salud.
El'entorno universitario, por su especial singularidad, induciria en el
alumnado un cambio del estilo de vida, innovacion social y rechazo
a las normas y valores tradicionales (10). Desde esta perspectiva,
el mundo de los jovenes universitarios podria actuar como un ca-
talizador para facilitar un estilo de vida fisicamente activo en mayor
medida que otros grupos sociales. Avanzar en el conocimiento de
las conductas de actividad fisica y deportivas de los jovenes uni-
versitarios, sus principales determinantes, las motivaciones hacia
la conducta sedentaria y determinados patrones dietéticos no sa-
ludables debiera constituir una accion prioritaria para promover el
bienestar y la calidad de vida en esta poblacion (21-24).

El periodo de confinamiento establecido a consecuencia de la
pandemia de COVID-19 puede considerarse una situacion ca-
paz de modificar habitos dietéticos por diversas vias: el estrés
emocional, que puede generar hipo o hiperfagia (6); la estancia
prolongada en el domicilio podria favorecer la eleccion de pro-
ductos mas palatables (p. ej., snacks), el aumento de la ingesta
de bebidas alcohdlicas, los cambios en la cantidad y calidad de
los productos adquiridos, el tiempo invertido en cocinar y el tipo
de alimentos cocinados (7,8). En base a lo anterior, el objetivo
principal del presente estudio ha sido valorar la evolucion tanto
de los habitos dietéticos como de la actividad fisica practicada
en estudiantes universitarios durante el confinamiento por la Co-
vid-19, asi como transcurrido un afio desde el mismo.

METODO

El disefio del estudio corresponde a la realizacion de dos es-
tudios transversales en serie de la misma poblacion universitaria
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pero con muestras de tamafos diferentes, aunque se procurd
contactar con los mismos participantes en el segundo estudio
con el fin de valorar el patron cambiante en el periodo compren-
dido entre los dos estudios (39). El primero se realiz entre mayo
y julio de 2020, mientras que el segundo, entre mayo y junio de
2021. Por tanto, se trata de un estudio transversal en serie y
analitico mediante la realizacion de una encuesta alimentaria
y de actividad fisica en estudiantes universitarios de Ciencias de
la Salud de Castilla-La Mancha (Espafia).

TAMANO MUESTRAL

En el primer estudio se calculd el tamafio muestral atendiendo
a la informacion de que es conocido que la proporcion esperada
de adherencia alta a la dieta mediterranea entre la poblacion
general se sittia en torno al 30 %. Se desea realizar la estimacion
con una amplitud total del intervalo de confianza de 0,10 y una
confianza del 95 % (25). En estas condiciones, el nimero minimo
de sujetos necesarios seria de 523. Asi, cumplimentaron la en-
cuesta 575 personas, de las cuales 447 eran mujeres (77,7 %)
y 128 eran hombres (22,3 %). En el segundo estudio, el tamario
quedo reducido a 318 participantes, 225 mujeres (70,8 %) y
93 varones (29,2 %).

PERIODOS DE PARTICIPACION

La recogida de datos se obtuvo mediante encuestas estruc-
turadas. El primer estudio se realizd entre el 18 de mayo de
2020 y el 6 de julio del mismo afio, fecha en la que se cerr¢ la
base de datos para la recepcion de la primera encuesta. Entre el
2 de mayo 2021 y el 30 de junio del 2021 se cerr¢ la segunda
encuesta (transcurrido aproximadamente un afo desde el primer
confinamiento). Para tener una muestra homdloga, en la segun-
da encuesta, se procurd que participaran las mismas personas
que la primera, excluyéndose por tanto las nuevas matriculas de
primero y a quienes ya se habian graduado.

OBTENCION DE LOS DATOS

Ambas encuestas se desarrollaron mediante la plataforma
Google Forms (nhttps://www.google.com/forms/about/). En la
primera encuesta se recogieron datos demograficos de los par-
ticipantes, de adherencia a la dieta mediterranea y de nivel de
actividad fisica. Los datos recogidos en la encuesta de Google
Forms se almacenaban en Google Sheets (https://www.google.
com/sheets/about/) para su posterior exportacion y procesado.
Igualmente, el plugin “Google Sheets + Mailchimp Integrations”
(https://zapier.com/apps/google-sheets/integrations/mailchimp)
de la plataforma de automatizacion Zapier (https://zapier.com/
how-it-works) (24). En Mailchimp se configuré una campafa
de envio de correos electronicos recordatorios periddicos que
se remitian los lunes a primera hora de la mafiana a todos los
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usuarios que no habian contestado a la encuesta inicial. En este
correo electronico se solicitaba a los participantes que rellenaran
una encuesta, desarrollada también en Google Forms, con las
mismas preguntas que la encuesta inicial sobre la adherencia
a la dieta mediterranea v la actividad fisica realizada. En un par
de ocasiones se reenvid un correo electronico de recordatorio
a aquellas personas que, pasados unos dias, aun no ofrecieron
contestacion a la encuesta.

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

La adherencia a la dieta mediterranea se valoré mediante dos
cuestionarios: el Mediterranean Diet Adherence Screener (ME-
DAS) (26) y el cuestionario “PRevencion con Dleta MEDiterranea”
(PREDIMED), modificado (26). Se establecio la adherencia a la
dieta mediterranea en tres categorias distintas: adherencia alta
para una puntuacion igual o superior a 8; adherencia media para
una puntuacion de entre 4y 7; y adherencia baja para una pun-
tuacion igual o inferior a 3.

PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA

Para medir el nivel actividad fisica se utilizd el cuestionario Ra-
pid Assessment of Physical Activity Scale (RAPA) (27), que es un
instrumento que valora la actividad fisica desempefiada y tiene
unos tiempos de administracion que son aceptables para su uso
en entornos clinicos, estableciendo las siguientes categorias de

now now

actividad fisica: “sedentario”, “poco activo”, “poco activo regular

ligero”, “poco activo regular” y “activo”.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizd con el programa estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.24 para Win-
dows, licencia UCLM, Ciudad Real, Espafia. Desde la platafor-
ma informatica utilizada en la recogida de los datos necesarios
para el presente estudio, las variables se ordenaron, codificaron
y depuraron para poder analizarlas. Las variables cuantitativas
se han reportado en forma de media y desviacion estandar,
mientras que las variables cualitativas se han expresado como
frecuencias absolutas y frecuencias relativas. La relacion entre
las variables cualitativas se ha analizado mediante la prueba de
la ji al cuadrado o el test exacto de Fisher, en caso de que la
frecuencia esperada fuera menor de 5. Todo valor de p < 0,05
se considero estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Participaron un total de 893 alumnos matriculados en grados
de Ciencias de la Salud en la Universidad de Castilla-La Mancha,
575 en la primera encuesta (447 mujeres, 77,7 %y 128 varones,
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22,3 %) y un afio después, 318 en la segunda encuesta
(225 mujeres, 70,8 % y 93 varones, 29,2 %), p = 0,021 entre
ambos grupos. La edad media de las mujeres del primer estudio
fue de 21,1 = 2,6 y la de los varones de 21,0 + 1,8. Dado que en
algunas de las preguntas formuladas no se obtuvieron respuestas,
los calculos se realizaron Unicamente con los datos validos.

Los datos obtenidos en la primera encuesta reflejan que los
participantes procedian de: Medicina 46,8 %, Farmacia 22,3 %,
Enfermeria 30,3 % v otros grados universitarios 0,7 %. El tipo
de convivencia registrado fue: domicilio familiar, 37,2 % (47,7 %
en la primera olay 32,3 % en la segunda ola); piso de estudian-
tes, 40,1 % (39,1 % y 46,2 %, respectivamente); residencias
universitarias, 17,8 % (12,1 % y 22,1 %, respectivamente), y
otros lugares, 4,9 %. Respecto a los cursos, la procedencia fue:
primero 17,2 %, segundo 19,7 %, tercero 24,2 %, cuarto 24 %,
quinto 11,1 % y sexto 3,8 %.

En la tabla | puede observarse la puntuacion obtenida en cada una
de las cuestiones que componen la valoracion de la adherencia a la
dieta mediterranea durante el confinamiento y su evolucion transcu-

A. Tarraga Marcos et al.

rrido un afio. Puede observarse como, tras un ario de confinamiento,
casi se ha triplicado en porcentaje el consumo diario de aceite de
oliva. También se han duplicado el consumo diario de frutas y el con-
sumo de vino y bebidas alcohdlicas. Por el contrario, tras el confina-
miento se ha reducido significativamente el consumo de mantequilla
y margarin, al igual que el de bebidas carbonatadas y azucaradas.

La tabla Il presenta la actividad fisica realizada en cada una de
las fases del estudio.

En la tabla lll se muestra la relacion de cada tipo de actividad
fisica con la alta adherencia a la dieta mediterranea en cada una
de las etapas (oleadas). Los datos obtenidos con significacion
estadistica muestran como después de un afio del confinamiento
debido a la pandemia de COVID-19, aquellos alumnos que han
declarado tener alta adherencia a la dieta mediterranea en am-
bas oleadas disminuyen en porcentaje la actividad fisica ligera
realizada semanalmente v la actividad fisica relacionada con la
fuerza muscular y la flexibilidad. En cambio, han aumentado la
actividad fisica ligera 0 moderada no realizada semanalmente,
una tendencia similar a los resultados obtenidos en la tabla II.

Tabla I. Dieta mediterranea en una poblacidon universitaria durante y después
del confinamiento a consecuencia de la COVID-19

item Oleada 1 | Oleada 2 P
¢Usa usted aceite de oliva principalmente para cocinar? 570 (99,1) 311 (97,8) 0.098
n=575 n=318 '
¢ Cuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para freir, el de las comidas fuera de 65 (1.9 94 (29.6)
casa, las ensaladas, etc.)? =574 n=318 < 0,001
¢Consume 4 0 mas cucharadas al dia de aceite de oliva? B B
(;Cuant'alls raciones de yfardura u hortalizas consume al dia (las guarniciones o acompafamientos 362 (63,0) 201 (63.2)
contabilizan como Y2 racion)? N = 575 n=318 0,941
¢ Consume 2 0 mas raciones al dia de hortalizas o verduras? - -
¢ Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia? 138 (24,0) 142 (44,7
< 0,001
¢Consume 3 0 mas piezas de fruta al dia? n=>575 n=2318 '
¢Cu§ntas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al dia (una racion 360 (62.,9) 205 (64,5)
equivale a 100-150 g)? 0,627
; . . . n=573 n=318
¢ Consume menos de una racion al dia de carnes rojas o procesadas?
1L(éue;gtas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia (una porcion individual equivale a 559 (98,1) 261 (82,1) o0
19 o . . n=570 | n=318 :
¢Consume menos de una racion al dia de mantequilla, margarina o nata?
¢ Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tonicas, bitter) consume al dia? 543 (95,1) 260 (81,8) <0.001
¢Bebe menos de una bebida carbonatada o azucarada al dia? n=>571 n=2318 '
¢Bebe vino? ¢ Cuanto consume a la semana? 9(1,7) 18 (5,7) 0.002
¢Bebe 3 0 més vasos de vino por semana? n=>519 n=2318 '
¢ Cuantas raciones de legumbres consume a la semana (una racion o plato equivale a 150 g)? 349 (60,8) 198 (62,3) 0.667
¢Ingiere 3 0 mas raciones de legumbres por semana? n=>574 n=318 '
¢ Cuantas raciones de pesgado 0 manscps consume a la semana (un plato, pieza o racion equivale a 100- 289 (50,3) 159 (50,0)
150 g de pescado 0 4-5 piezas de marisco)? 0,921
o ) . ) n=>574 n=2318
¢Ingiere 3 0 mas raciones de pescados 0 mariscos por semana?

(Continda en pagina siguiente)
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Tabla | (Cont.). Dieta mediterranea en una poblacion universitaria durante y después
del confinamiento a consecuencia de la COVID-19

item Oleada 1 | Oleada 2 P

¢ Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles a la 348 (60,6) 197 (61.9)
semana? 0,698
, ; : n=574 n=318
¢ Consume reposteria comercial menos de 3 veces por semana?
¢Cuantas veces consume frutos secos a la semana (una racion equivale a 30 g)? 309 (53,9) 145 (45,6) 0.017
¢;Consume 3 0 mas veces por semana frutos secos? n=573 n=318 '
z,Con§ume preferentemen.te Carpe de pol!q, pavq 0 conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o 457 (80,5) 272 (85.5)
salchichas (carne de pollo: una pieza o racion equivale a 100-150 g)? 0,058
, . n =568 n=2318
¢Consume preferentemente carne blanca en vez de roja?
¢ Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados

. . : . 337 (58,8) 247 (77,7)
con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? < 0,001
i . . n=573 n=318
¢, Toma sofrito 2 0 mas veces por semana?
Adherencia a la DM n =507 n=2318
Adherencia baja a la DM 29 (5,7) 18 (5,7)
Adherencia media a la DM 346 (68,2) 191 (60,1) 0,038
Adherencia alta a la DM 132 (26,0) 109 (34,3)

Los datos reflejan las respuestas afirmativas, una vez transformadas de la pregunta inicial realizada a los participantes. n: nimero de participantes que han respondido
a esa cuestion concreta (/as cifras se presentan como frecuencia absoluta (porcentaje)); DM: dieta mediterranea. La comparacion entre proporciones se ha realizado
con la prueba de la ji al cuadrado.

Tabla Il. Actividad fisica en una poblacién universitaria durante
y después del confinamiento a consecuencia de la COVID-19

item Oleada 1 Oleada 2 p
RAPA 1
Casi nunca hago actividades fisicas 129 (22,6) 73 (23,0 0.901
n=571 n=2318 '
Hago alguna actividad fisica ligera 0 moderada pero no todas las semanas 184 (32,6) 258 (81,1) <0001
n=>564 n=2318 '
Todas las semanas hago alguna actividad fisica ligera 369 (65,4) 142 (44,7) <0001
n =564 n=318 '
Hago hasta 30 minutos de actividades fisicas moderadas al menos 5 dias a la semana 259 (45,9) 154 (48,4) 0.474
n =564 n=318 '
Hago 30 minutos o0 mas al dia de actividades fisicas moderadas, 5 0 mas dias a la semana 211(38,1) 128 (40,3) 0,508
n=>554 n=2318 '
Hago hasta 20 minutos de actividades fisicas intensas al menos 3 dias a la semana 249 (45,1) 159 (50,0 0164
n=>552 n=2318 '
Hago 20 minutos o0 mas al dia de actividades fisicas intensas, 3 0 mas dias a la semana 225 (41,0 159 (50,0 0.010
n =549 n=318 '
RAPA 2
Hago actividades para aumentar la fuerza muscular, como levantamiento de pesas o ejercicios 356 (62,3) 186 (58,5) 0.259
de entrenamiento una 0 mas veces a la semana n=571 n=318 '
Hago actividades para mejorar la flexibilidad, como estiramientos 0 yoga, una 0 mas veces a 288 (50,4) 117 (36,8) <0001
la semana n=>571 n=2318 '

Datos expresados como frecuencia absoluta (porcentaje). RAPA: Rapid Assessment of Physical Activity; n: nimero de participantes que han respondido a esa cuestion
concreta. La comparacion entre las proporciones se ha realizado con la prueba de la ji al cuadrado.
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Tabla lll. Actividad fisica en cada etapa relacionada con una alta adherencia
a la dieta mediterranea

Alta adherencia Alta adherencia
Tipo de ejercicio realizado ala DM ala DM p
en la oleada 1 en la oleada 2
Casi nunca hago actividades fisicas 12(9,1) 18 (16,5) 0.082
n=132 n=109 '
Hago alguna actividad fisica ligera 0 moderada, pero no todas 31 (23,8) 94 (86,2)
< 0,001
las semanas n=130 n=109
Todas las semanas hago alguna actividad fisica ligera 96 (74,4) 48 (44,0
< 0,001
n=129 n=109
Hago hasta 30 minutos de actividades fisicas moderadas al menos 76 (59,4) 59 (54,1)
? 0,416
5 dias a la semana n=128 n=109
Hago 30 minutos 0 mas al dia de actividades fisicas moderadas, 73 (56,6) 55 (50,5)
. 0,345
50 mas dias a la semana n=129 n=109
Hago hasta 20 minutos de actividades fisicas intensas al menos 3 dias 77 (59,7) 69 (63,3)
0,569
a la semana n=129 n=109
Hago 20 minutos 0 mas al dia de actividades fisicas intensas, 3 0 mas 80 (63,5) 69 (63,3)
. 0,976
dias a la semana n=126 n=109
Actividad fisica (RAPA 2)
Hggo actividades palra gulmentar la fuerzg muscular, cgmo levanta- 105 (80,2) 75 (68.8)
miento de pesas o ejercicios de entrenamiento una o mas veces a la =131 N =109 0,043
semana - a
Hago actividades para mejorar la flexibilidad, como estiramientos o 91 (69,5) 53 (48,6) 0.001
yoga, una 0 mas veces a la semana n=131 n=109 '

Datos expresados como frecuencia absoluta (porcentaje). DM: dieta mediterranea; RAPA: Rapid Assessment of Physical Activity; n: nimero de participantes que han
respondido a esa cuestion concreta. La comparacion entre las proporciones se ha realizado con la prueba de la ji al cuadrado.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio han mostrado que, transcu-
rrido un afio del primer confinamiento que tuvo lugar en Espafia
debido a la pandemia de COVID-19, los patrones que valoran
la dieta mediterrdnea y la adherencia a la misma han mejorado
en los estudiantes universitarios de la Universidad de Castilla-La
Mancha, produciéndose cambios en la modalidad de actividad
fisica practicada al variar el estado del confinamiento.

Los indices de valoracion de la calidad de la dieta medite-
rrnea surgieron ante la necesidad de disponer de herramien-
tas que permitieran evaluar y, mas en concreto, determinar el
grado de adherencia de los patrones alimentarios de la po-
blacion a la dieta mediterranea (6,8,13,20-23,31). De hecho,
se han ido elaborando y utilizando diferentes indices basados
en aspectos cualitativos y/o cuantitativos del consumo de los
diferentes componentes “tipicos” de la dieta mediterranea
(24), aunque su especificidad ha sido cuestionada, ya que
el término “dieta mediterranea” es relativamente impreciso
y, ademas, su laxitud conceptual se incrementa en relacion
con sus variantes conocidas (1,2,5-8,32). Algunos estudios
epidemioldgicos (no experimentales) han corroborado la tras-

cendencia de la adherencia a la dieta mediterranea en la salud
humana (6,8,15,28,33) y su interrelacion con determinados
estilos de vida. El objetivo del presente estudio fue determinar
la evolucion del grado de adherencia a la dieta mediterranea
y su relacion con la practica de actividad fisica en estudiantes
universitarios de Ciencias de la Salud tras un afio de retirar las
medidas de confinamiento domiciliario tras la declaracion de
pandemia de COVID-19 en marzo de 2020. Nuestros resulta-
dos indicaron que un 34 % de la segunda oleada presentaban
buena adherencia a la dieta mediterranea, si bien estos datos
habian mejorado respecto a un afo antes, al final del confina-
miento, que era de un 26 % (24,38).

El bajo consumo de frutas observado en la primera encuesta
ha aumentado tras la segunda encuesta al afio (24 a 47 %),
posiblemente al tener los estudiantes mas facilidad para salir y
para realizar compras. Por otro lado, aunque el elevado consumo
de carne roja o procesada se mantiene, sin embargo, el alto con-
sumo de mantequillas, margarinas o natas, si bien sigue siendo
alto, se ve reducido significativamente (98,1 a 82,5 %). Tam-
bién se ha reducido el alto consumo de bebidas carbonatadas
y azucaradas de la primera encuesta con respecto a segunda
(95,1 a 81,8 %), aumentando casi al triple el consumo de vino y
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bebidas alcoholicas. Por otra parte, al poder salir lioremente ha
aumentado el consumo de sofrito con respecto a la situacion de
confinamiento domiciliario (58,8 a 77,7 %)

Si bien durante este afio se ha reducido la prevalencia de es-
tudiantes con baja adherencia a la dieta mediterranea, la propor-
cion actual de estudiantes que necesita mejorar su adherencia
a la dieta mediterranea en nuestro estudio coincide con la de la
mayoria de los estudios encontrados en la literatura en diversas
regiones espafolas (23-27). Estas bajas proporciones podrian
ser consecuencia de la situacion de transicion nutricional, fruto
del inicio de esta etapa académica (27,28). Asimismo, encontra-
mos que en estos bajos niveles de adherencia a la dieta medite-
rranea predomina principalmente la predileccion por el consumo
de carne procesada, mantequilla y nata, o el consumo de bebi-
das carbonatadas o0 azucaradas, similar a los resultados de otros
estudios previamente realizados (25,28-31).

Por otro lado, a pesar de que la muestra analizada estuvo for-
mada por estudiantes de Ciencias de la Salud y, por ende, ello
podria ser indicativo de unos mayores conocimientos sobre los
beneficios de seguir un estilo de vida saludable, cabe destacar
los resultados de un estudio que no encontro diferencias signi-
ficativas en cuanto a habitos alimentarios y estilos de vida entre
los estudiantes universitarios de Nutricion Humana y Dietética y
de otras titulaciones (Farmacia, Podologia, etc.) (datos no mos-
trados), esto Ultimo a pesar de que los alumnos de Nutricion
Humana y Dietética tenian mejores conocimientos de nutricion,
sugiriendo que poseer un mayor conocimiento nutricional no
conlleva (al menos necesariamente) una dieta y un estilo de vida
mas saludables (24,28-31).

En cuanto a la realizacion de actividad fisica, se ha observado
que hay un porcentaje relativamente alto de estudiantes que bien
no hace ningun tipo de actividad fisica o bien hace una actividad
ligera-moderada pero no de forma regular. En este grupo hay
una gran mayoria de mujeres, siendo los hombres los que mayor
actividad fisica realizan, especialmente mediante ejercicios de
fortalecimiento muscular. No obstante, podemos observar que,
aunque de forma irregular, han aumentado los porcentajes de
estudiantes que realizan ejercicio fisico después de la pandemia.
Nuestra hipotesis sobre estos bajos niveles de actividad fisica
gira en torno a algunas barreras para la practica de esta (falta de
tiempo, abandono de la préctica, etc.), asi como el interés hacia
la practica de actividad fisica centrada en el rendimiento y/o la
estética corporal (32). La mitad de la muestra analizada realiza
gjercicios de flexibilidad y estiramientos, siendo el género feme-
nino el que mas los realiza. También podemos comprobar que,
tras el confinamiento, han aumentado los ejercicios al aire libre
en detrimento de estos.

Estos resultados estan en concordancia con los reportados
por Soto-Ruiz (21) en Navarra, que sugieren que los estudiantes
universitarios muestran una conducta sedentaria que se mani-
fiesta por el elevado nimero de horas al dia que permanecen
sentados (superior a 7 horas/dia) y el bajo porcentaje de estu-
diantes con frecuencia de realizacion de actividad fisica superior
a tres veces a la semana. Otro estudio de Guillén Saiz y cols.
(1) reporta niveles similares de actividad fisica. Igualmente, una
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revision sistematica sobre la actividad fisica entre universitarios
mostrd que un gran numero de estudiantes presentan niveles de
actividad fisica por debajo de las recomendaciones, consideran-
dose como insuficientemente activos (31). No obstante, aunque
se encuentran estudios con cifras superiores de actividad fisica
(26,32-36), la mayoria de los estudios evidencian una tenden-
cia a la disminucién de la préctica de actividad fisica entre los
estudiantes universitarios (31), especialmente en los de sexo
femenino (12,26-33).

Por otra parte, la asociacion entre la adherencia a la dieta me-
diterranea y numerosos comportamientos saludables (actividad
fisica, condicion fisica o comportamiento sedentario) se ha pues-
to de manifiesto en una reciente revision sistematica con metaa-
nalisis de una poblacion infantil y juvenil (34). Por ello, parecen
fundamentales los programas de intervencion sobre habitos ali-
menticios a edades tempranas, puesto que ello podria propiciar
que los futuros estudiantes universitarios siguieran un estilo de
vida mas saludable. Ademas, otro estudio realizado en la Univer-
sidad de Alicante sobre el estado de salud y la calidad de vida
de los estudiantes universitarios sefialaba el escaso ejercicio que
realizan como uno de los datos de mayor preocupacion. Asi, la
importancia de evitar la inactividad fisica durante la juventud aun
toma mas sentido cuando se demuestra que dicha inactividad
tiende a mantenerse en la vida adulta (15).

En nuestro estudio apreciamos que, en aquellos alumnos que
han declarado tener alta adherencia a la dieta mediterranea en
ambas oleadas, ha disminuido en porcentaje la actividad fisica
ligera realizada semanalmente y la actividad fisica relacionada
con la fuerza muscular y la flexibilidad. En cambio, han aumen-
tado la actividad fisica ligera 0 moderada no realizada semanal-
mente. Una tendencia similar a los resultados obtenidos, y al
igual que estos, posiblemente debidos al cambiar las actividades
mas susceptibles de realizar en confinamiento por aquellas que
se realizan al aire libre, coincidiendo con otros estudios encon-
trados (13,24,33). Asi, puede observarse que el realizar algin
tipo de actividad fisica triplica la probabilidad de tener una buena
adherencia a la dieta mediterranea, mientras que si la actividad
fisica practicada es ligera-moderada, casi la duplica, al igual que
el realizar ejercicios de flexibilidad. Estos resultados coinciden
con los reportados por otros autores, que sefialaron que los hom-
bres que practicaban actividad fisica tenian mayor adherencia
que los sedentarios (13).

En este estudio se deben sefialar ciertas limitaciones. En pri-
mer lugar, debido al disefio de dos estudios transversales en se-
rie, no se puede concluir que las relaciones observadas reflejen
relaciones causales, aunque si una tendencia. Ademas, en este
estudio se utilizaron medidas de autoinforme para evaluar tanto
la actividad fisica como la adherencia a la dieta mediterranea, lo
que esta sujeto a sesgos de deseabilidad social 0 memoria. De
igual modo, no se recogid informacion sobre las variables antro-
pométricas, que podrian haber influido en los resultados obteni-
dos. Otra limitacion encontrada es el hecho de que solamente se
evaluaron estudiantes universitarios de titulaciones de Ciencias
de la Salud, pudiendo haber sido diferentes los resultados obte-
nidos en titulaciones de otras areas.
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CONCLUSIONES

Los resultados del estudio nos indican que, aunque los niveles

de adherencia a la dieta mediterranea y de actividad fisica han
mejorado tras el confinamiento por la COVID-19, la adherencia a
la dieta mediterranea y el nivel de actividad fisica de la poblacion
universitaria analizada siguen siendo bajos. Es necesario aplicar
estrategias para la consecucion o mantenimiento de un estilo de
vida saludable en dicha poblacion.
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El uso de instalaciones deportivas para promover la actividad fisica: una perspectiva
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Resumen

Introduccion: pese a las inversiones multimillonarias en instalaciones para la actividad fisica-deportiva, hay poca informacion acerca de su
contribucion en el gasto energético poblacional. En este estudio examinamos la participacion en 71 actividades fisicas (AF) y 31 tipos de espacios
diferentes.

Objetivo: valorar qué tipos de espacios son mas eficaces desde una perspectiva de salud publica y equidad.

Método: muestra transversal aleatoria, estratificada y proporcional en género y edad a la poblacion de adultos de Gran Canaria (n = 3000, > 18
afos). La AF fue evaluada mediante cuestionario validado. Los espacios de AF fueron agrupados en dos categorias: espacios publicos abiertos
(EPA) e instalaciones deportivas. Para analizar los datos se emplearon estadistica descriptiva y regresion logistica multiple.

Resultados: los EPA acumularon un volumen de horas de AF entre 1,6 y 28,4 veces mayor que las instalaciones deportivas dependiendo del
grupo sociodemografico analizado. Las instalaciones deportivas cubiertas fueron las que expresaron la mayor fuerza asociativa con el logro de

Palabras clave: las recomendaciones de AF (OR = 5,45, IC 95 %: 4,01; 7,40).
Actividad fisica. Gasto Conclusiones: se plante¢ un dilema desde una perspectiva de salud porque los EPA urbanos llegaron a mas poblacion y dieron soporte a la
energético. Espécios mayor parte del gasto energético poblacional, particularmente, en los grupos de mayor riesgo de salud, pero las instalaciones deportivas cubiertas
publicos abiertos. fueron las que mejor contribuyeron a lograr un nivel saludable de actividad fisica. Este estudio sugiere cambios en las politicas de construccion
Instalaciones deportivas. y gestion de instalaciones deportivas y EPA para aumentar la AF en los grupos de mayor riesgo de salud.

Abstract

Background: despite multimillion-dollar investments in sports facilities, there is little information on their contribution to energy expenditure of
the population. In this study, participation in 71 physical activities (PAs) and 31 different types of spaces was examined.

Objectives: to evaluate which types of spaces are more effective from a public health perspective.

Methods: a cross-sectional sample was designed, stratified and proportional to the adult population of Gran Canaria (n = 3,000, > 18 years).
PA was evaluated using a validated questionnaire. The spaces used were grouped into two categories: public open spaces and sport facilities.
Descriptive statistics and multiple logistic regression were used to analyze the data.

Results: the open public spaces accumulated a volume of hours for PA between 1.6 and 28.4 times higher than the sport facilities depending
on the socio-demographic group analyzed. The indoor sport facilities were the ones that expressed the greatest associative strength with the
achievement of PA recommendations (OR = 5.45, 95 % Cl: 4.01; 7.40).

Keywords: Conclusion: a dilemma was posed from a public health perspective because the urban open public spaces reached more population and
Physical activity. Energy supported most of the population’s energy expenditure, particularly in the groups with the highest health risk, but the indoor sport facilities were
expenditure. Open public the ones that best contributed to achieving a healthy level of physical activity. This study suggests changes in the polices of construction and
spaces. Sports facilities. management of sport facilities and open public spaces to increase PA in groups at higher health risk.
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INTRODUCCION

La inactividad fisica ha sido mencionada como uno de los
grandes desafios de salud publica del siglo XXI (1,2). Es causa
contribuidora de al menos 35 condiciones adversas de salud,
principalmente, factores de riesgo y enfermedades cardiovascu-
lares, musculoesqueléticas y mentales, incluidas las diez princi-
pales causas de muerte en Estados Unidos (3). Se ha estimado
en un 23 % el exceso de muertes debido a la inactividad fisica
en las nueve principales enfermedades cronicas (4). En el ambito
territorial de este estudio, la prevalencia de la inactividad fisica
(definida como ninguna actividad fisica de moderada a vigorosa
intensidad [AFMV]) en la dltima semana, fue del 50 % de los
adultos. Sumando a aquellos con niveles de AFMV por debajo de
las recomendaciones publicas (5), la prevalencia de adultos con
insuficiente o ninguna AFMV se elevd a un 75 % de la poblacion
canaria adulta (6). Para combatir la inactividad fisica se destina
una gran cantidad de recursos publicos con el fin de dar soporte
y promover la actividad fisica (AF). Los beneficios de la AF en
la salud fisica y mental en jévenes, adultos y mayores han sido
bien establecidos (7,8). Uno de los principales programas de las
politicas de promocion de la AF y el deporte es la construccion
de instalaciones especificas, a las que se destinan inversiones
multimillonarias en varios niveles de la Administracion del Es-
tado. En Andalucia, por ejemplo, se destinaron 1.824 millones
de euros para la construccion de instalaciones deportivas entre
2006y 2016 (9).

La utilidad social de las instalaciones deportivas es un asunto
ampliamente debatido (10) pero escasamente analizado desde
una perspectiva de salud publica. El foco sobre la utilidad social
de las instalaciones deportivas se ha situado principalmente en
su impacto econdmico y no econémico. Se ha argumentado que
las instalaciones deportivas, especialmente las grandes instala-
ciones, se han convertido en un instrumento de desarrollo eco-
nomico (11). Los defensores de las inversiones en instalaciones
deportivas sefalan que estas representan sefiales de progre-
S0, empleo e imagen para la comunidad (12), discutiéndose si
realmente son inversiones inteligentes en base a los beneficios
econdmicos (13). Sin embargo, hay poca informacion acerca de
los niveles de uso de las instalaciones deportivas y, en general,
acerca de como la poblacion usa el espacio para la AF, que per-
mita valorar la eficacia de los diversos tipos de espacios desde
una perspectiva de salud publica.

Los espacios deportivos podrian ser valorados por su contri-
bucion al gasto energético poblacional. De entre la amplia va-
riedad de espacios de AF (Fig. 1), se desconoce cuales son los
mas eficaces en la acumulacion del gasto energético poblacional
y cudles se asocian mejor con el nivel recomendado de AF. Es
obvio que las instalaciones deportivas no son las Unicas contri-
buidoras al gasto energético poblacional y es probable que su
contribucion energética sea menor que la de los espacios pu-
blicos abiertos (EPA), considerando que caminar por recreacion
0 ejercicio es la AF mas prevalente (15) y no requiere de una
instalacion deportiva. A pesar de las inversiones sostenidas en la
construccion y el mantenimiento de instalaciones para promover
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la AF, su contribucion relativa en los niveles de AF y gasto ener-
gético poblacional es desconocida.

Si 1o que realmente se persigue es aumentar los niveles de
AF y de gasto energético en la poblacion mediante la promo-
cion de estilos de vida activos, cabria repensar las inversiones
en instalaciones deportivas. Los escasos datos disponibles en
Espana indican que el uso habitual de instalaciones deportivas
en 2010 en la region de Canarias tuvo una prevalencia del 19 %
en la poblacion de entre 15-65 afios, frente a un 24 % que usé
EPA como espacio habitual de AF (16). En este estudio no se
definio el uso habitual y no se clasifico a los participantes segun
el nivel de AF aconsejado para la salud. En otros paises, como
Noruega, se ha expresado preocupacion por las inversiones en
instalaciones deportivas, debido a que el nivel de uso de las mis-
mas no se correspondia con el nivel de AF poblacional. Mientras
que el 65 % de la poblacion era fisicamente activa, la preva-
lencia de uso de algunas instalaciones como piscinas cubiertas
0 centros deportivos cubiertos era sensiblemente inferior (25 %
y 12 %, respectivamente) (17). La evidencia cientifica sugiere
que algunas caracteristicas fisicas y sociales relacionadas con
la caminabilidad de los EPA (18,19) se asocian a un aumen-
to de la frecuencia de uso y al nivel de AF de los participantes
(20,21), asi como a una reduccion de la morbilidad cronica y
mortalidad cardiovascular (22,23). Se ha sugerido que las areas
verdes abiertas cercanas al rea de residencia podrian promover
y aumentar la frecuencia de uso para diversas AF (por ejemplo,
caminar, practicar ciclismo y patinar) y contribuir sustancialmen-
te en los niveles recomendados de AF (24,25). Nuestro estudio
puede ayudar en la toma de decisiones sobre las inversiones
en espacios deportivos orientados a promover la actividad fisica,
proporcionando informacion acerca de la equidad en el acceso
y uso de los espacios para hacer AF y la eficacia de los mismos
para dar soporte a la AF. No existen suficientes estudios referidos
a cuantificar la eficacia del uso de instalaciones deportivas que
aporten informacion para la toma de decisiones y la optimizacion
del uso de recursos. Los resultados vienen a llenar un vacio de
informacion sobre el uso comparativo de los espacios para dar
soporte a la AR,

Este estudio tiene dos objetivos. EI primero de ellos, relacio-
nado con la equidad, persigue examinar si hay diferencias en
los patrones sociodemograficos de uso de los espacios de AF y
nivel de AF. EI segundo objetivo esta relacionado con la eficacia
de los espacios deportivos y plantea dos enfoques: a) cuantificar
las diferencias entre los EPA (urbanos y rurales) e instalaciones
deportivas (cubiertas y al aire libre) en el tiempo acumulado de
uso; y b) identificar los espacios de AF mas fuertemente asocia-
dos al nivel de AF recomendado para la salud. La hipétesis que
guia este estudio, en relacion al objetivo de equidad, es que los
patrones sociodemograficos de uso de todos los espacios de AF
seran coherentes con el patron del nivel de AF recomendado.
Para los dos enfoques de eficacia las hipdtesis son que: a) los
EPA acumularan un tiempo total de uso sustancialmente mayor
que las instalaciones deportivas; y b) el uso habitual de cualquier
espacio de AF tendera a asociarse con la misma fuerza al nivel
recomendado de AF.
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Figura 1.
Espacios de actividad fisica y deportiva (AFD).

METODOS

Se disefid un estudio observacional de tipo transversal con
3000 participantes (> 18 afios) de Gran Canaria. Como criterio de
inclusion se establecio el hecho de disponer de una instalacion
deportiva al aire libre y una cubierta en el entorno de residencia
para evitar el sesgo de no disponibilidad de una instalacion de-
portiva en los resultados de la prevalencia de uso de las mismas.
Los participantes fueron seleccionados de entre aquellos que
dispusieran en su barrio o entidad de poblacién de residencia
de, al menos, una instalacion deportiva cubierta y una al aire
libre. Paralelamente a este estudio, en 2005 se realizé el censo
de instalaciones deportivas en Gran Canaria, que se usé para el
disefio de la muestra, ayudando a seleccionar las entidades de
poblacion que cumplian con el criterio de inclusion. Se utilizd un
sistema de informacion geografica para geolocalizar las insta-
laciones deportivas e identificar las entidades de poblacion que
tuvieran una instalacion deportiva de cada tipo (cubierta y al aire
libre). Se geolocalizaron 1.551 espacios de AF al aire libre y 622
cubiertos, ubicados en 355 entidades de poblacion existentes.

Al' menos 146 entidades de poblacion, que albergaban a un
91 % de la poblacion de Gran Canaria, cumplian el criterio de
disponer de una instalacion deportiva de cada tipo (cubierta y al
aire libre) en un area de 1,5 km. Las entidades fueron estratifica-
das por comarcas geograficas (cinco estratos) y tamafio de po-
blacion (seis estratos). En cada estrato se asigné un nimero de
entrevistas proporcional a la estructura de edad y sexo de Gran
Canaria. Un total de 82 entidades de poblacion y distritos fueron
finalmente seleccionados de manera aleatoria. Las entrevistas
fueron seleccionadas mediante técnicas de rutas aleatorias. Se
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realizaron en el domicilio del participante por entrevistadores
profesionales, que recibieron un curso previo de entrenamiento.
Se pidié consentimiento verbal al participante y los datos fueron
tratados anénimamente. El estudio fue aprobado por el comité
técnico del Cabildo de Gran Canaria, con la finalidad de informar
el Plan Insular de Instalaciones Deportivas de Gran Canaria.

MEDIDAS DE ACTIVIDAD FiSICA

Para evaluar la AF se utilizd el cuestionario Minnesota Leisure
Time Physical Activity (MLTPA), que ha sido especificamente vali-
dado en adultos espafioles (26,27). Se mostrd a los entrevistados
un listado de 34 AF vigorosas y 37 AF moderadas en diferentes
dominios. Para los datos de intensidad de las actividades (MET)
se utilizd el compendium de actividades fisicas (28). Para cada
una de las AF realizadas durante al menos diez minutos, se pre-
gunto a los participantes el nimero de veces en la tltima sema-
na, mes y trimestre y la duracion promedio por dia. Aquellos que
desarrollaron un patron de AF vigorosas en el tltimo trimestre de:
a) al menos tres dias/semana (d/sem) durante al menos 20 mi-
nutos/dia (min/d); o bien b) de AF moderadas al menos 5 d/sem
durante al menos 30 min/d; o bien ¢) cualquier combinacion de
AF moderadas y vigorosas al menos 5 d/sem, durante al menos
30 min/d y un gasto energético de al menos diez MET-hora por
semana (MET-h/sem) fueron clasificados como suficientemente
activos, que es el equivalente al logro de un patron de AF para la
salud. El resto que no alcanzaba los minimos recomendados fue-
ron clasificados como insuficientemente activos. Adicionalmente,
se calculd el gasto energético de cada participante (MET-h/sem)
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en los dominios de las AF recreativas moderadas y vigorosas,
especificamente de caminar y total, asi como el tiempo sentado
de acuerdo al protocolo del MLTPA.

INDICADORES DE EFICACIA
DE LOS ESPACIOS DEPORTIVOS

No hay un criterio estandar establecido para valorar la efica-
cia de los espacios deportivos desde una perspectiva de salud
publica. La racionalidad induce a seleccionar como criterios de
eficacia el tiempo acumulado de uso para hacer AF y la relacion
del espacio deportivo con el nivel recomendado de AF. El primer
criterio se refiere al tiempo total de uso acumulado por todos
los usuarios en un espacio concreto, lo cual permite hacer va-
loraciones comparativas del soporte que cada espacio ofrece al
gasto energético poblacional. El tiempo acumulado de uso de un
espacio de AF es, junto a la intensidad de la AF, una de las dos
medidas indirectas del gasto energético total que se produce en
un espacio de AF determinado. El segundo criterio de eficacia se
refiere a la fuerza de la asociacion entre el uso habitual de un
espacio dado y el logro del nivel recomendado de AF para la sa-
lud. Asumimos que aquellos espacios mas fuertemente asocia-
dos con el nivel recomendado de AF para la salud proporcionan
mejores oportunidades para alcanzar un nivel de AF protector
de la salud.

MEDIDAS DE USO DEL ESPACIO
DE ACTIVIDAD FiSICA

Los participantes fueron preguntados por el tipo de espacios
que usaban para realizar las AF registradas. Se establecieron
tres niveles de espacios de AF (Fig. 1). En el nivel inferior ter-
cero, se pregunto especificamente por el uso de 31 espacios
para hacer AF, dejando una opcion abierta a nuevos espacios.
Para cada uno de los espacios usados en AF se preguntd por
el nimero de veces en la tltima semana y trimestre, asi como
por la duracion promedio de uso por dia. Se incluy6 una repre-
gunta solicitando descontar el tiempo ocioso fuera de la pista
(vestuario, bar, salones). El uso habitual fue definido para una
frecuencia de uso de al menos 1 d/sem. Para cada participante
se calculo el tiempo total de uso semanal de cada tipo de espa-
cio (horas/semana), multiplicando el nimero veces en el Gltimo
trimestre por el tiempo medio de uso dividido por 12 semanas.

Los datos fueron agregados para su comunicacion en cuatro
grupos de segundo nivel: a) instalaciones deportivas cubier-
tas, b) instalaciones deportivas al aire libre; c) EPA urbanos;
y d) EPA rurales. Asimismo, se establecieron dos grupos de
primer nivel: a) instalaciones deportivas; y b) EPA (Fig. 1). La
fiabilidad de las preguntas sobre el uso y el tiempo de uso de
los espacios para hacer AF fue testada en 150 participantes
balanceados por edad y género dos semanas después de la
primera entrevista. El coeficiente de correlacion intraclase (CCl)
entre la primera y la segunda medida para las variables agre-
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gadas de prevalencia de uso estuvo entre 0,81-0,92, mientras
que las variables de tiempo total de uso expresaron un CCl de
entre 0,68-0,77.

ANALISIS DE DATOS

Se calculd la prevalencia de uso (%) de los espacios de AF
y la semiamplitud de su intervalo de confianza (+ 95 % IC). Se
estimaron los patrones asociativos de uso de los espacios de AF
para varios factores sociodemograficos y personales: edad, gé-
nero, educacion, salud percibida, indice de masa corporal (IMC,
calculado a través del peso y la talla autoinformados) y tamafio
de poblacion, basado en la investigacion previa sobre el compor-
tamiento de AF (29). La asociacion bivariada entre los factores
sociodemograficos y el uso de espacios de AF se evalud inicial-
mente con el test de Chi? para valorar su inclusion en los analisis
multivariables posteriores. El tiempo total de uso acumulado en
un espacio particular se calculd sumando el tiempo de todos los
usuarios y se expresé en horas por semana (h/sem) junto a su =
95 % IC. Para valorar las diferencias de tiempo de uso acumu-
lado entre espacios de AF se calculd la ratio de tiempo de EPA/
instalaciones deportivas.

La asociacion entre el uso habitual (> 1 d/sem) de un de-
terminado tipo de espacio (1 = si, 2 = no) y el nivel recomen-
dado de AF (1 = suficientemente activo, 2 = insuficientemen-
te activo) fue analizada mediante regresion logistica multiple
ajustada por género (hombre y mujer), grupo de edad (18-34,
35-49, 50-64 y > 65 afios), educacion (Primaria 0 menor, Se-
cundaria y universitaria), salud percibida (mala-muy mala, re-
gular, buena-muy buena), IMC (normal [< 25 kg/m?], sobrepeso
[25-29,9 kg/m?] y obeso [> 30 kg/m?]), tamafio de poblacion (<
2.000, 2.000-49.999 y > 50.000 habitantes) y el uso de los tres
restantes espacios de AF (tres variables de dos categorias, si 0
no). La bondad del ajuste fue evaluada con el test de Hosmer-Le-
meshow asumiendo un p valor > 0,05 para un correcto ajuste del
modelo final. Se calcularon los odds ratio (OR) y su p valor como
medidas de asociacion entre el uso de un tipo de espacio de AF
y el nivel recomendado de AF, ajustados por las variables antes
indicadas. Se asumieron OR significativos para una p < 0,05. Los
datos fueron analizados con el programa SPSS (v.21, IBM).

RESULTADOS

NIVELES DE ACTIVIDAD FiSICA Y GASTO
ENERGETICO DE LOS PARTICIPANTES

La tabla | muestra las caracteristicas de los participantes. Un
54,7 % de hombres y un 50,1 % de mujeres (p < 0,05) al-
canzaron el nivel recomendado de AF. El gasto energético total
de los hombres fue superior en 9 MET-h/sem al de las mujeres
(p < 0,05), debido a las AF vigorosas (19,5 vs. 7,9 MET-h/sem),
sin diferencias significativas de género en el gasto energético de
AF moderadas.
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Tabla I. Caracteristicas de los participantes
Hombre Mujer Total
n % n % n %
Total 1505 100 1495 100 3000 100
Edad
18 a 34 afios 668 444 636 425 1304 435
35 a 49 afios 421 28,0 424 28,4 845 28,2
50 a 64 afos 267 17,7 266 17,8 533 17,8
65 0 més afios 149 9,9 169 11,3 318 10,6
Estudios
Primaria 0 menor 856 571 874 58,6 1730 57,9
Secundaria 478 31,9 442 29,6 920 30,8
Universitarios 164 10,9 176 11,8 340 11,4
IMC
Normal (< 25 kg/m?) 657 45,8 746 54,7 1403 50,1
Sobrepeso (25 a 29,9 k/m?) 566 39,4 * 370 27,1 936 33,5
Obeso (= 30 kg/m?) 212 14,8 247 18,1 459 16,4
Salud percibida
Muy buena o excelente 388 25,8 * 275 18,4 663 22,1
Regular 770 51,3 77 51,6 1541 51,4
Mala o muy mala 344 22,9 448 30,0 792 26,4
Tamano poblacion
< 2000 hab. 434 28,8 416 27,8 850 28,3
2000 a 49.999 hab. 697 46,3 690 46,2 1387 46,2
>50.000 hab. 374 24,9 389 26,0 763 25,4
Nivel de AF
Inactivo 240 15,9 282 18,9 522 17,4
Insuficientemente activo 441 29,4 464 31,0 905 30,2
Suficientemente activo 824 54,8 * 749 50,1 1573 52,4
Gasto energético % MET-h/s | *# %'t MET-h/s %t MET-h/s
AF moderada 63,7 14,0 66,2 13,6 65,0 13,8
AF vigorosa 44,6 19,5 * | 288 7.9 36,7 13,7
Desplazamientos ocupacional. 4.4 .6 3,9 A4 42 5
AF doméstica 21,7 2,1 23,6 51 22,6 3,6
AF total 84,1 36,2 * 81,1 27,1 82,6 31,7
Tipo de espacio usado para %S TiemPo 1 %S Tiem!:)o %S Tiempo
la AF medio medio medio
Al'menos un EPA 66,4 6,2 * | 68,0 5.6 67,2 59
Urbano 57,1 51 626 |* 50 59,8 5,1
Rural 264 | * 39 * 16,5 3,0 21,5 3,6
Al menos una instalacion deportiva 29,0 * 5,2 * 18,9 4.1 24,0 4,8
Cubiertas 206 | * 48 17,1 4,3 18,8 4,6
Aire libre 142 | * 34 * 2,4 1,8 8,3 3.2

AF: actividad fisica; IMC: indice de masa corporal; EPA: espacio publico abierto. *p < 0,05 para las diferencias entre hombres y mujeres. 'Porcentaje de los que
han hecho la AF correspondiente al menos una vez en el ultimo trimestre. *Media poblacional de gasto energético (n = 3.000) expresado en MET-hora por semana.
SPorcentaje de los que han usado al menos 1 v/s el correspondiente espacio para hacer AF. "Media poblacional de horas por semana de uso excluyendo a la poblacion

que no ha usado ningtin tipo de espacio.
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Las mujeres presentaron un mayor nivel de uso de es-
pacios urbanos que los hombres (62,6 % vs. 57,1 %,
respectivamente, p < 0,05), mientras que estos usa-
ron mas los espacios rurales, las instalaciones depor-
tivas al aire libre y las cubiertas. El tiempo medio de
uso semanal de los espacios de AF oscild entre 3,2 y
5,9 h/sem y fue ligeramente superior en los EPA abiertos
(5,9 h/sem) que en las instalaciones deportivas (4,8 h/sem).
El tiempo de uso de los hombres fue significativamente
superior al de las mujeres en los espacios rurales (3,9 vs.
3,0 h/sem) e instalaciones deportivas al aire libre (3,4 h/s vs.
1,8 h/s). En los espacios urbanos e instalaciones deportivas
cubiertas no hubo diferencias significativas de género en el
tiempo de uso.

PATRONES DE USO DE LOS ESPACIOS
DE ACTIVIDAD FiSICA-DEPORTIVA

La tabla Il informa de la prevalencia de uso habitual
(> 1 d/sem) de los espacios de AF, asi como del nivel de AF
recomendado. En el uso de espacios de primer nivel, los EPA
casi triplicaron el nivel de uso de las instalaciones deportivas
(67,2 vs. 24 %). En los espacios de segundo nivel, y para el
conjunto de la muestra, los EPA wurbanos casi triplicaron
el nivel de uso de los EPA rurales, triplicaron el nivel de uso
de instalaciones deportivas cubiertasy septuplicaron el uso de
instalaciones deportivas al aire libre. Las diferencias entre el
uso de EPA e instalaciones deportivas tendieron a ampliarse
en los grupos sociodemograficos de mayor edad, menor nivel
de estudios, peor salud percibida y mayor IMC.

Todas las variables sociodemograficas y personales, a ex-
cepcion del tamafio de poblacion, presentaron asociaciones
bivariadas con el nivel de AF recomendado, siguiendo un pa-
tron asociativo que fue positivo para los hombres vs. mujeres,
la salud percibida y el nivel educativo, y negativo para la edad
y el estatus de peso (p < 0,05). Este mismo patron asociativo
se reprodujo para el uso de instalaciones deportivas cubiertas
y al aire libre, asi como para los EPA rurales. No obstante,
la prevalencia de uso fue muy diferente entre unos y otros
espacios. A diferencia del resto, en los EPA urbanos el patron
asociativo se mostrd diferente. La edad, el nivel de estudios,
la salud percibida y el IMC no presentaron diferencias entre
sus niveles en el uso de EPA urbanos (p > 0,05). Incluso se
mostrd una tendencia contraria aumentando el uso de EPA
urbanos con la edad, con un menor nivel de estudios, con una
mala salud percibida, mientras que para el género se invirtio
la asociacion, que resulto positiva para las mujeres (p < 0,05).

TIEMPO ACUMULADO DE USO
EN LOS ESPACIOS DE AF

La tabla Il muestra las horas semanales de uso acumu-
ladas por todos los usuarios de cada tipo de espacio. En el
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primer nivel, los EPA acumularon 3,36 veces mas horas de
uso semanal que las instalaciones deportivas para el conjunto
de participantes. La ratio de tiempo de uso de EPA/instalacio-
nes deportivas mostro diferencias entre 4 y 28 veces mas a
favor de los EPA en los grupos de > 65 afios, IMC > 30 kg/m?,
educacion Primaria 0 menor, mala salud percibida y género
mujer.

En el segundo nivel de espacios de AF, los EPA urbanos
acumularon 3,5 veces mas tiempo de uso que las instalacio-
nes deportivas cubiertas, 3,9 veces mas que los EPA rurales
y casi 12 veces mas que las instalaciones deportivas al aire
libre para hacer AF. El tiempo acumulado de uso de insta-
laciones deportivas al aire libre por todos los usuarios fue
particularmente bajo en mayores de 65 afios (7 h/sem), mala
salud percibida (36 h/sem), IMC > 30 kg/m? (24 h/sem) y
mujeres (64 h/s) en comparacion con el tiempo acumulado
por estos colectivos en AF en EPA urbanos (1,167, 2,521,
1,333y 4,690 h/sem, respectivamente). Los espacios rurales
fueron el segundo tipo de espacio que mas tiempo de uso
acumuld en los colectivos de hombres, mayores de 35 afios,
con Educacion Primaria o menor e IMC > 30 kg/m?. En el
resto de colectivos fueron las instalaciones deportivas cubier-
fas el segundo tipo de espacio mas usado. Las instalaciones
deportivas al aire libre fueron los espacios menos usados por
todos los colectivos analizados.

ASOCIACIONES ENTRE EL USO HABITUAL
DE LOS ESPACIOS DE AF Y EL NIVEL
RECOMENDADO DE AF PARA LA SALUD

La tabla IV muestra las asociaciones del uso habitual de EPA
urbanosy rurales e instalaciones deportivas cubiertasy al aire
libre con el nivel recomendado de AF. Este analisis se hizo ex-
cluyendo a los participantes que no habian usado ningun tipo
de espacio por ser inactivos (n = 522). Cuando este colectivo
era incluido en los analisis, se producia un efecto de sobre-
estimacion en el OR para ser suficientemente activo (entre
2-3 veces mayor), debido a la doble relacion de este colectivo
con ambas variables: el nivel recomendado de AF y el uso
habitual de un espacio de AF, sesgando el resultado.

Todos los espacios de AF se asociaron positivamente con el
logro del nivel recomendado de AF para la salud, después de
ajustar por género, educacion, salud percibida, IMC, tamafio
de poblacion y uso de los tres tipos de espacios de AF res-
tantes. No obstante, la fuerza de dicha asociacion diferia sus-
tancialmente. EI uso habitual de instalaciones deportivas cu-
biertas presentd 5,45 veces mas de probabilidades (IC 95 %:
4,0-7,4) de alcanzar el nivel recomendado en comparacion
con quienes no usaron instalaciones deportivas cubiertas. El
uso habitual de EPA urbanos fue el siguiente espacio mejor
asociado al nivel recomendado de AF (OR = 3,08, IC 95 %:
4.0-7,4).
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611

EL USO DE INSTALACIONES DEPORTIVAS PARA PROMOVER LA ACTIVIDAD FISICA: UNA PERSPECTIVA

DE SALUD PUBLICA'Y EQUIDAD

‘(;X) opeipena-1yo eganid g ap uolorayublS = (X ‘d) \pepLinbas
ap % G6 LN U0 % [8p BZUBUOI 8P OfeAI8ul (9P PIYIAWBILLIES = 9] % G6 "BUBLISS J0d BIp | Z 0/0BdSa [9 &SN anb alejuaaiod = 9 “eueLuas Jod Zon Bun Souau |, "BZUBIL0I ap OfeAId)ul -] ‘0LI8IQe 03qnd 0/oedsa V49

8'c7 673 (r'e ) 2'se O 2'6 € 6'61 8cC7) €Ll 8cC7) 1'Ge 6 679 "0y 000°0G <
8c¥ 8¢S | (e L've | ©1LF) '8 €c# |68 Ge 189 | W2+ |6le| (LeH 1'09 "JBY 666'6Y € 0002
€c# 96y | 0¢¥ | Lee| @19 G/ 617 | 8Lt () L'29 | @17 L1 €c# | 6% ‘qey 0002 >

010 6050 6870 1760 0000 0000 0000 (X ‘d) ugioeqod op oueue]
L'v¥ lLey | ©eF | el VA v'e 'e® | g0t F'r® | 6¥9 | (eF |yl ©r¥ | 9'8g (zW/Bx 0g <) 08870
'y ¥ v'es | B'e¥ | €ce| (GTH L'l €e® | e8l Ov¥ |69 | (e# |vie| €¥H | v19 | (Wb6'6eeSe) osedalqos
9z# g9 | (re? roe | LF | €Ll @ec® |6c| We?d |ve9| €¢F |2se| ©¢H |09 (sW/B% Gz >) [ewIoN

0000 0000 0000 0000 912'0 0000 2650 X d) oni
(8'c¥) 1'96 | ©¢7) l'se | ©2¥ |e6%€l (W'e® |0/ | GeF |68 | FeH V'ze | (L'e¥) |88 8)U8J90X8 0 BUANG
G'z¥ ges | @e® | e | 1P 1'6 0c# |90z | ¥e# |89 | (cH |92 | G2FH | 968 JenBay
G'e 2Ly (L'e ¥ 00l 6'07F) 6t 6L G'8 €'e 1'99 (e vyl (r'e 7) 2'19 elew Anw o eeyy

1000 0000 0000 0000 0160 0000 yAVAN) (X ‘d) epigrosed pnjes
(¢'s ¥ G'19 0's ) 8'ce G'e ) L'eh 8% ¥ 6'22 677 8'89 L'y 1'/2 s 1'6S SOLeyISIaNIUN
@'e G'8S (L'e F) G'9g (L2 2'cl 6 €'6¢ 0'c7) €29 8cT) 2'qe e €'65 S0lJepungas
'+ e | e | est| (19 G's Gr® || e | 69| 6L g8l | (€¢H |09 lousw 0 soewld

0000 0000 0000 0000 8610 0000 896'0 (X ‘d) sojpnis3
G'r ¥ 2oy | (e 0'9 607 L'l ¢ e's (W'e® | geo| B¢cH || W¥yH | 209 SOUe G9 <
(23] L'gy | (B2F | L€l () G'e Ge®H | v (W'e® | Los| @e? | g9l B'cF | 299 soue #9-0G
(K'e#) 20s | ©¢® | Loz | @19 'l €c® | gsl (W'e¥ | €9 | O¢F | g6l (I'e¥) | g'sg soue 6-GE
(K'e#) Gg'09 | ('e® | ger | (€¢T | 8¢l 0e® |gee| ew |€9| B¢H |vie| ('eH |G8s soue y£-81

0000 0000 0000 0000 8610 0000 9600 (X 'd) pep3
G'z¥ Fos | (02¥ |06l 807 v'e 617 WA (W'e® |09 | 617 |99l Ge# | 979 e
G'z¥) 8¥S | (€¢¥ |68 | 61T |yl 0c# |goz| We? |v99| ¢ |voe| G2F L'2S BIquioH

LLO0 0000 0000 €10'0 9Ge'0 0000 200'0 (X 'd) 018Uy
G'z¥ ges | €¢H | ove| 61 '8 (o)) 88l We® | 29| e |gie| (2H | 868 sopoL

2l % S6 % | O1%S6 | % | O1%G6 | % | O1%S6 | % | O1%S6 | % | O21%GS6 | % | O1%S6 | %
OAloEe eapodap Vvd3 un sajelnjeu
ejuBIBIUSIOYNG uoloejejsul eun aiqI| 241y seuaIqn) souew [y /seleiny soueqin
sousul |y

4V °©Pp ISAIN *mm>_f_oaov sauoldejelsul ap osn +*Vd3d °pP osN

sejeuosJad A sooyeiBoWwepPOID0s selol1oe) unbas seAlodep seuoloB[eIsSul @ Y4 op [enligey Osn ap elous|eAa.d ‘|| ejqel

[Nutr Hosp 2023;40(3):605-616]



J. A. Serrano-Sanchez y J. Sanchis-Moysi

612

Sauoloeesul .| .wdtm.ﬁm mb&BﬁQ mq\um%m Ydq9 ﬁmb::w.mw 9P Y% G6 Uun Uuod Sepe/nunde 0sn ap Seloy Sej ap ezueluog ap ojerldjul [ap EEEE&E@% = 0| % G6 "SoLensn soj Sopoj Jod Sepenwnoe euelwas Jod mmgww\:%ﬂwm
L1'e 86'C wer s £50'1 (6 ¥) 292 601 F) 16/ (rve ¥) eeLe (98 7) 29 (00z #) 605C ey 000°06 2
11'¢ 89'¢ By 89v'L (I5¥) 743 (821 ¥) Gl 1 (lee ¥) ¥6E'G (t44%3) G80'L (092 7) 60€'Y "0y 666'6% B 0002
6e'c 9z'e o= 1.8 (o7 80¢ 687 299 (ree 7 9e8'C (96 7) 265 BOLF) | vwee 0By 0002 >
[euoioe|qod jenqeH
226 99'6 (ee 7 691 €L 174 (827 Gyl (291 ) 629'1 7S 7 (374 GerL ) gee't (;w/6% 0g <) 0sago
19'¢ 99'c (8e17) 110} (v ¥) 144 G 9. (672 7 9L (c67) ) (coz 7 118'C (W (6'62 © Gg) 0sadelqos
11T 'z 6217 8/0°C (c27) LIS Gy ) 296 | (eve 7 916G ey 6¢'1 (6Se 7 €eey (;w/6 Gg >) [ewoN
[eiod102 esew ap 821pu|
65'6 28'6 (297 662 QL7 9 ¥S F) £9¢ (0cz# | se6C (697 Ly (G817 125'e Blew Anuw 0 efe|y
ve'e pL'e (9L ) 658’1 ¥9 ) 297 (cyL 7 168 | (ore 7 168G (LeL L1 (892 7) 2997 Jeinboy
20 2Le oy et (1979 162 G 086 (Gez 7 68S'C (oL 60/ G217 9/8'1 8jus|eaxe 0 eUsNq Anjy
epiqioad pnjes
162 4 (06 7) pAT (6e 7 eel (85 F) 8¢ (yL¥) el (197 162 o= G96 SOLe)SIonUN
26't 102 019 192} (297 1€ (051 ¥) 1881 (982 ¥) 9ae 8L 0883 (Lie#) 999C Bl1BpuUN8s
19'9 G6'G (ez17) 860'1 (I5¥) 182 (Lor ) /18 (ove ¥) Ges9 (0z1¥) el (¢ 7) e0v'G Jousw 0 eLewld
uoieonp3y
6582 17'82 4% 8y G / () Iy (951 7) sl (197 28l (ee1 ) 911 Soue 69 <
88'8 2’8 (es ) 9ze 6L 86 (7] 892 (902 7 £78'C €27 197 (1217 86T Soue $9-0G
0L 'y (o1 06. (9r 7 961 (98 7) 65 (Lre ) 106°€ (96 7) v (617 | v6LC Soue 67-G¢
19'] 99' (161 7) 6eee (27 0€S (1917 G69 | (862 ¥) 889¢ | (6117 156 (€ce ) 1€L°2 Soue y£-g1
pep3
82y 697 weLs | 651 oL 9 (cer® | s60t | (eee® | 6EVS (c6F) 05/ (p2eT | 069% sl
16 992 (esL ) 622°C (/87 62/ (8e1 ) 005 | (Lee¥) 8€6'G (651 1951 (74 LY 8JqWOH
oJaugn
67'c 9e'e (Gee ) €8¢ (680 7) 88/ (161 %) 665 ¢ By ® |0kl | 617 80€'C (0267 2906 sopoy
"qno qi
FT ai/vd3a | (01 % g6) | was/y | (31 % G6) | was/y | (D1 % S6) | was/y | (D1 % G6) | was/y | (O % S6) | was/y | (Dl % G6) | was/y
o4qu aqi aJiy sepaIqn) sojean. + soueqin sojeiny soueqin
oney alle + sepaiqny
seApodap sauoloeeisu| vd3

oloedse sp odi} eped 9p souensn so| Sopo} Jod SepenuwinNoe BOISl. PEPIAIJOE 9P SS[euBWISS SBIOH ‘|II elgeL

[Nutr Hosp 2023;40(3):605-616]



EL USO DE INSTALACIONES DEPORTIVAS PARA PROMOVER LA ACTIVIDAD FiSICA: UNA PERSPECTIVA 613

DE SALUD PUBLICA Y EQUIDAD

Tabla IV. Asociaciones entre el uso habitual* de espacios de AF y el nivel de actividad fisica

Alcanza el nivel recomendado
de AF (suficientemente activo)
OR IC 95 %
Usa instalaciones deportivas cubiertas vs. no las usa’ 5,45 4,01 7,40
Usa EPA urbanos vs. no los usa* 3,08 2,40 3,96
Usa instalaciones deportivas al aire libre vs. no las usa ¢ 2,36 1,60 3,46
Usa EPA rurales vs. no los usa® 1,82 1,44 2,31

AF: actividad fisica; EPA: espacios publicos abiertos; Cl: intervalo de confianza. OR = odds ratio mediante regresion logistica multivariante ajustada por género, edad,
educacion, salud percibida, indice de masa corporal, tamario de habitat poblacional y uso de los otros tres tipos de espacios de AF. *Al menos una vez por semana. Los
simbolos en superindice indican comparaciones entre los espacios de AF. Los espacios de AF con simbolos superindice diferentes indican diferencias significativas

(0 < 0,05); el mismo simbolo indica que no hay diferencias significativas (p > 0,05).

DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio sugieren que las ins-
talaciones deportivas no se estan construyendo o gestionando
con criterios de equidad y que los EPA fueron los mas eficaces
para dar soporte al gasto energético poblacional. Este estudio
cuantifica por primera vez las diferencias de uso de los espacios
que se utilizan para la AF en una muestra de poblacion adulta
(> 18 afos) proporcional a la poblacion censada, con la particu-
laridad de que todos los participantes disponian de una instala-
cion deportiva cubierta y al aire libre en su entorno de residencia.
Encontramos diferencias notables en el nivel de uso habitual
(> 1 d/sem) de instalaciones deportivas y EPA. Para el conjun-
to de participantes, la prevalencia de uso habitual de EPA para
hacer algun tipo de AF fue casi tres veces mayor que las insta-
laciones deportivas, pero en algunos niveles sociodemograficos,
las diferencias estuvieron entre cuatro y diez veces mayor a favor
de los EPA, particularmente en los mayores de 65, aquellos con
mala salud percibida, IMC > 30 kg/m? y con estudios primarios.
Se podria argumentar que estos colectivos van decayendo en su
AF (30), pero los datos muestran que la caida en el nivel de AF
recomendado de los grupos sefalados es mucho menos acusa-
da que la caida en el uso de instalaciones deportivas a/ aire libre,
cubiertas'y EPA rurales.

Estos resultados indican un abandono del uso de instalaciones
deportivas al aire libre 'y cubiertas'y EPA rurales con el aumen-
to de la edad, la ganancia de peso, el menor nivel educativo
y la menor salud percibida y un aumento paralelo del uso de
EPA urbanos para hacer AF. Casi el 60 % 0 mas de los mayores
de 65 anos, con estudios primarios y con mala salud percibida
mantuvieron niveles de uso de los EPA urbanos para hacer AF
incluso superiores al resto de colectivos (Tabla Il). Considerando
la definicion de equidad en salud como la ausencia de disparida-
des sistematicas en factores determinantes de salud (31), este
estudio muestra una falta de equidad en el acceso y uso de ins-
talaciones deportivas. En Reino Unido también se ha encontrado
un patrén consistente de subrepresentacion de los grupos mas
desfavorecidos y mayores de 60 afios en el uso de instalaciones
deportivas (32).

[Nutr Hosp 2023;40(3):605-616]

La primera hipdtesis, acerca de la coherencia entre los pa-
trones de uso de los espacios de AF y el patron del nivel reco-
mendado de AF, se cumplié parcialmente para las instalaciones
deportivas cubiertas y al aire libre y los EPA rurales, que mos-
traron un patron asociativo positivo para la educacion y la salud
percibida y negativo para la edad y el estatus de peso (IMC). Sin
embargo, en el uso de EPA urbanos se mostrd un patrén asocia-
tivo diferente. En las mujeres se invirtid la asociacion, de manera
que mostraron un nivel de uso de EPA urbanos significativamen-
te mayor que el de los hombres y una tendencia a aumentar el
nivel de uso de EPA urbanos con la edad, el aumento de peso y
la disminucion del nivel educativo y de la salud percibida. Este
hallazgo sugiere que el conocimiento de los factores que mo-
dulan el comportamiento de AF no es universal y puede estar
influenciado por el contexto donde se obtienen los datos. Otros
estudios han mostrado que en contextos de participacion en AF
no organizadas, como los EPA, varios correlatos de AF seguian
un comportamiento contrario al resto ambientes de participacion
en AF (33).

Asumiendo el tiempo acumulado de uso como un indicador de
la eficacia participativa que tiene un espacio concreto para dar
soporte a la AF, fueron los EPA (primer nivel) y los EPA urbanos
(segundo nivel) los que se mostraron mas eficaces para el con-
junto de los participantes. Los EPA urbanos acumularon por si
solos mas horas de uso de AF (9,062 = 3,70 h/sem) que el resto
de espacios juntos (Tabla lll). Los EPA urbanos absorbieron la
mayor parte del gasto energético en AF de la poblacion adulta. Si
consideramos que la AF mas prevalente (caminar) tiene un coste
energético medio de 3,5 MET (28,34), los EPA urbanos habrian
dado soporte a un gasto energético de al menos 31,717 MET-h/
sem (9,062 h/sem x 3,5 MET), siendo conservadores, porque
muchas AF en EPA urbanos tienen un coste energético superior
(por ejemplo, jogging). Para igualar este gasto energético, las
instalaciones deportivas tendrian que dar soporte a AF con un
nivel de intensidad 3,3 veces superior (11,5 MET). Es poco pro-
bable que las instalaciones deportivas cubiertas, que incluyen
piscinas cubiertas y salas polivalentes para dar soporte a AF con
niveles de intensidad moderados, puedan alcanzar un nivel de
intensidad medio de 11,5 MET, que ademas requiere de una
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elevada condicion fisica para mantenerlo y no esta al alcance
del adulto medio.

El andlisis con el tiempo acumulado de uso expreso dife-
rencias notables entre los espacios de AF que confirmaron la
segunda hipdtesis. Las diferencias fueron particularmente lla-
mativas en los mayores de 65 arios, cuya AF en las instalacio-
nes deportivas (primer nivel), tendria que ser de una intensidad
28,4 veces superior a la de los EPA (99,4 MET) para igualar el
gasto energético que acumuld este colectivo en los EPA. En base
a los datos reportados, podria resumirse que los espacios de
AF mas eficaces en los grupos de mayores de 65 afios, muje-
res, estudios primarios, mala salud percibida e IMC > 30 kg/m?,
fueron, por este orden, los EPA urbanos, EPA rurales/naturales,
instalaciones deportivas cubiertas e instalaciones deportivas al
aire libre. Para los mas jovenes y resto de grupos analizados,
se intercambiaron las posiciones segunda y tercera. Las insta-
laciones deportivas cubiertas fueron el segundo tipo de espacio
mas usado, desplazando a los EPA rurales a la tercera posicion.
En todos los colectivos, los EPA (primer nivel) y los EPA urbanos
(segundo nivel) fueron los espacios de AF mas eficaces conside-
rando el tiempo de uso que acumularon y el mayor gasto ener-
gético derivado.

Hay suficiente evidencia de que una mejora de la caminabili-
dad de las calles y avenidas (18,20,35,36), asi como la creacion
zonas verdes (24,37,38), contribuyen a aumentar la frecuencia
de uso y los niveles de AF para la salud. Las inversiones en ins-
talaciones deportivas raramente contemplan acciones de mejora
en la caminabilidad y conectividad de las calles u otras actua-
ciones urbanisticas en EPA para promover AF ambulatorias y a
movilidad activa. Si una parte de las inversiones en instalaciones
deportivas se dirigiera a la creacion de EPA en los pueblos y ciu-
dades que mejorasen la caminabilidad y la movilidad activa, se
podria aumentar el nivel de AF beneficiosa para la salud, a nivel
poblacional y, en particular, en los grupos sociales marginales,
que son los que mas usan los EPA y escasamente emplean las
instalaciones deportivas cubiertas y al aire libre.

Un factor que puede explicar las amplias diferencias de uso de
las instalaciones deportivas son las estrategias de gestion. Mas
de un 50 % de las instalaciones deportivas en Gran Canaria es-
tablecen requisitos de acceso y usuarios preferenciales, en par-
ticular, para nifios, jovenes y clubes deportivos, que desplazan al
resto de poblacion. Un estudio danés llevado a cabo entre 2015
y 2018 mostrd un escenario similar (39): solo una pequefia parte
de la poblacién adulta usaba las instalaciones deportivas (pis-
cinas cubiertas y pabellones deportivos) debido a que mas del
50 % de las actividades estaban organizadas por clubes locales
y solo un 34 % eran horas abiertas al publico. Para acceder a las
instalaciones deportivas cubiertas tenian que hacerse miembros
de un club, sin embargo, los adultos demandaban mas flexibili-
dad y autoorganizacion.

La tercera hipdtesis, acerca de que todos los espacios de AF
tenderan a asociarse con la misma fuerza al nivel recomendado
de AF, no se confirmd, ya que los espacios de AF expresaron
diferencias importantes en la fuerza asociativa (Tabla IV). Los
usuarios de instalaciones deportivas cubiertas mostraron un

J. A. Serrano-Sanchez y J. Sanchis-Moysi

OR 5,5 veces mayor para alcanzar el nivel recomendado de AF
en comparacion con los que no usaron instalaciones deporti-
vas cubiertas después de ajustar por los principales confusores.
Las asociaciones encontradas fueron particularmente valiosas
porque se dieron después de mitigar el sesgo de los adultos
inactivos (que puntuaban cero en el uso de todos los espacios
de AF), los cuales aumentaban artificialmente entre 2-3 veces el
valor de los OR. Es posible que las instalaciones cubiertas ofrez-
can oportunidades de AF que no ofrecen otros espacios, como
programas de AF organizados (40) y mas soporte social, lo cual
contribuye a aumentar el nivel recomendado de AF.

La inversion en espacios de AF segun criterios de eficacia
plantearia un dilema. Por una parte, los espacios donde se pro-
dujo el mayor gasto energético poblacional en AF beneficiosas
para la salud (los EPA urbanos) no fueron los que mejor se aso-
ciaron con el nivel recomendado de AF para la salud (las ins-
talaciones deportivas cubiertas). Mas inversion en instalaciones
deportivas cubiertas llegaria @ menos poblacion y discriminaria
a los grupos sociales mas sensibles en materia de salud, que
tienden a sustituir el uso de instalaciones deportivas por EPA
urbanos. Sin embargo, quienes usaran instalaciones deportivas
cubiertas alcanzarian un nivel de AF mas saludable que aquellos
que usan otro tipo de espacios. El dilema reside en llegar a mas
gente o llegar mejor. Considerando que el uso habitual de EPA
urbanos aumentd también las probabilidades de alcanzar el nivel
recomendado hasta tres veces mas que en aquellos que no los
usaban, las inversiones deberian centrarse también en llegar a
mas poblacion. Nuestro estudio aporta una vision de salud pu-
blica que valora los espacios por el soporte que dan al gasto
energético poblacional, que es el principal motor de los cambios
saludables de la actividad fisica.

El estudio presenta algunas limitaciones. El disefio transversal
no permite hacer inferencias causales sobre la eficacia de los
espacios deportivos para alcanzar las recomendaciones publi-
cas de AF. Por otra parte, aunque la muestra esta equilibrada en
cuanto a la disponibilidad fisica de una instalacién deportiva cu-
biertay al aire libre cerca de la residencia, el acceso percibido a
dichas instalaciones deportivas puede ser diferente debido a for-
mulas de gestion del espacio diversas que influyen en el uso de
una instalacion deportiva (41,42). Nuestro estudio no considerd
la propiedad, la gestion y la percepcion de acceso a los espacios
de AF, sino el hecho de que al menos una instalacion deportiva
cubierta y al aire libre estuvieran disponibles fisicamente y fue-
sen usadas por la poblacion adulta.

CONCLUSIONES

Este estudio mostré que los EPA urbanos acumularon por si
solos mas tiempo de uso que el resto de EPA rurales e instalacio-
nes deportivas cubiertas 'y al aire libre juntos. Los EPA urbanos
presentaron por término medio niveles de tiempo de uso acumu-
lado para hacer AF 3,5 veces superiores a las instalaciones de-
portivas, con una tendencia significativa de ampliacion de la bre-
cha con la edad, mayor estatus de peso, menor nivel de estudios
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y mala salud percibida, hasta alcanzar diferencias de tiempo de
uso acumulado 28 veces superiores en los mayores de 65 anos
afavor de los EPA urbanos vs. instalaciones deportivas cubiertas.

El uso de EPA urbanos mostrd un patron asociativo contrario
al resto de espacios y al nivel recomendado de AF, para la edad,
el género, la educacion, el IMC y la salud percibida. La reduccion
del uso de instalaciones deportivas con el aumento de la edad y
el IMC y la disminucion del nivel de estudios y la salud percibida
fue mas acusada que el descenso en el nivel recomendado de
AF, cuestionando la equidad en el acceso a las instalaciones de-
portivas y su contribucion en el gasto energético de los colectivos
con mayor riesgo de salud.

Las instalaciones deportivas cubiertas fueron las que mostra-
ron la asociacion mas fuerte con el logro del nivel recomendado
de AF, seguidas de los EPA urbanos, instalaciones deportivas a/
aire libre'y EPA rurales. Este estudio muestra un dilema en las
inversiones en instalaciones deportivas con perspectiva de salud
publica entre llegar a mas gente e invertir en zonas recreativas
abiertas para mejorar las condiciones para caminar y facilitar los
desplazamientos activos o llegar mejor mediante la construccion
de instalaciones deportivas cubiertas.
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Abstract

Introduction: Hatay cuisine has an important place in Turkey and world cuisine. It consists of meat dishes, stuffed vegetables, vegetable dishes,
jams, pickles, pilafs, soups, appetizers and salads, herbs collected from nature, desserts, pastries, dairy products and dry foods. The culinary
processes differing in cultures alter nutrient value of foods. Food preparation and processing operations affect contents and bioavailability of
micronutrients in traditional dishes. Several studies have been carried out to investigate the influence of traditional food preparation and processing
methods in vitamins and minerals. In this study, nutrient retention in popular dishes of Hatay cuisine was analyzed.

Material and methods: Google Trends is an open access tool that allows to determine the popularity of search terms. In the current study, the
most common dishes searched in the last 12 months by individiuals living in Hatay province were selected. Sihilmahsi, tepsi kebab, tuzlu yogurt
corbasi, humus and kiinefe were the most searched on the web. We used the Nutrient Retention Factor Table of the United States Department
of Agriculture (USDA), and the nutrient content of the Turkish traditional dishes described above was calculated after cooking of Hatay cuisine.

Results: the highest loss of micronutrients has been found in vitamin B6, folate, vitamin B12 and thiamine. In sihilmahsi, the highest loss was
in folate, with 40 %. In tepsi kebabi, the highest loss appeared in vitamin B6, with 50 %. In tuzlu yogurt soup, 70 % loss of B12 was reported. In
humus, the highest loss was in folate at the level of 40 %. In kiinefe, the most loss occurred in folate with 30 %.

Conclusion: specific cooking, preparation and preservation practices of traditional dishes that are compatible with local experience can be
encouraged as an alternative or adjunct to other methods of increasing the availability of micronutrients in foods.

Resumen

Introduccion: la cocina Hatay tiene un lugar importante en Turquia y en la cocina mundial. Se compone de platos de carne, verduras rellenas,
platos de verduras, mermeladas, encurtidos, pilafs, sopas, aperitivos y ensaladas, hierbas recolectadas de la naturaleza, postres, reposteria,
productos lacteos y alimentos secos. Los procesos culinarios que difieren en las culturas alteran el valor nutritivo de los alimentos. Las operaciones
de preparacion y procesamiento de los alimentos afectan el contenido y la biodisponibilidad de los micronutrientes en los platos tradicionales.
Se han llevado a cabo varios estudios para investigar la influencia de los métodos tradicionales de preparacion y procesamiento de alimentos en
las vitaminas y los minerales. En este estudio se analizd la retencion de nutrientes en platos populares de la cocina Hatay.

Material y métodos: Google Trends es una herramienta de libre acceso que permite determinar la popularidad de los términos de bisqueda.
En el estudio actual, se seleccionaron los platos mas comunes buscados en los Gltimos 12 meses por personas que viven en la provincia de
Hatay. Sihilmehsi, kebab en bandeja, sopa de yogur salada, hummus y kiinefe fueron los mas buscados en la web. Usamos la tabla de factores
de retencion de nutrientes del Departamento de Agricultura de Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés) y el contenido de nutrientes de
los platos tradicionales turcos descritos anteriormente se calculd después de cocinar la cocina Hatay.

Resultados: las mayores pérdidas de micronutrientes se han encontrado en vitamina By, folato, vitamina B, , y tiamina. En Sihilmehsi, la pérdida
més alta fue de folato, con un 40 %. En el kebab en bandeja la mayor pérdida se presento en vitamina By, con un 50 %. En la sopa de yogur
salada, se informo una pérdida del 70 % de B,,. En hummus, la mayor pérdida fue en folato, a un nivel del 40 %. En kiinefe, la mayor pérdida
se presento en folato, con un 30 %.

Conclusion: se pueden fomentar practicas especificas de coccion, preparacion y conservacion de platos tradicionales que sean compatibles
con la experiencia local como alternativa o complemento de otros métodos para aumentar la disponibilidad de micronutrientes en los alimentos.
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INTRODUCTION

B. Oney et al.

MATERIALS AND METHODS

Food is a main necessity for all living beings and eating habits
differ between cultures throughout history of humankind. Gas-
tronomy investigates the relationship between culture and food
and it is known as both science and art related to eating and
drinking. Gastronomic values, food and nutrition culture of na-
tions are closely connected to each other (1). Cuisine is a way
of meeting the nutritional needs that are essential for human
life. Turkish cuisine has an important place among world cuisines
with its diversity and richness, because of both different geo-
graphical and climatic characteristics and its hosting different
ethnic groups. Turkish cuisine has witnessed a process which
has been shaped by the history, starting from the nomadic life in
the Central Asian Period extending to the Seljuks, the Ottoman
Empire and the Republic period (2). The variety of products in
Central Asia and Anatolia, cultural interactions in the historical
process, and the Seljuk and Ottoman palace cuisines have cre-
ated the Turkish culinary culture. In general, it consists of juicy
dishes prepared with cereals, vegetables and meat, soups, olive
oil dishes, pastries and herbs and unique healthy products such
as yogurt, bulgur and molasses. Blanching, boiling, simmering,
shallow frying, deep frying, grilling and baking are common
cooking techniques in Turkish cuisine (3).

Hatay cuisine has an important place in both Turkish cuisine
and world cuisine in terms of its multicultural and gastronomic
identity shaped by 13 world civilizations (4). The different reli-
gions, ethnicities and beliefs of the people diversified the dishes
of the region. That is why Hatay cuisine reflects the combination of
different civilizations which have lived together for centuries (5).
The fact that the region was on main trade roads such as the Silk
Road and the Spice Road, connecting Mesopotamia and Central
Asia, and the coexistence of different ethnic groups and religions
for centuries has created a rich culinary culture. Hatay and its
cuisine obtained the title of gastronomy city as part of UNESCO
Creative Cities Network (UCCN) in 2017 (6).

Due to the geographic position of the city, Hatay cuisine has
some similarities with the Middle Eastern and Anatolian cuisine
while maintaining its unique characteristics. Hatay cuisine con-
sists of meat dishes, stuffed vegetables, vegetable dishes, jams,
pickles, pilafs, soups, appetizers and salads, herbs collected
from nature, desserts, pastries, dairy products and dry foods. In
the meantime, spices are one of the most important distinguish-
ing features of Hatay cuisine (7).

The culinary processes differing in cultures alter nutrient value
of foods. According to the cooking method and type of food, loss of
nutritional components occurs in different levels. The processes
such as boiling, cooking, frying, microwaving and leaching into
water can be the reason of nutrient losses (8). In order to perform
a correct estimation of nutrient intake, it is important to calculate
nutritional retention determining true nutritional information of
foods (9). The aim of this study is analyzing the retention in some
traditional dishes in Hatay cuisine: tepsi kebabi, sihilimahsi, tuzlu
yogurt corba, humus and kiinefe.

Google Trends is an open access tool that allows to determine
the popularity of search terms or topics searched by Google us-
ers in a specific area and time period. The tool provides an index
of relative search volume ranged between 0 and 100. If the rel-
ative search volume for a term is 100, that means it is the most
searched term in a particular period and area; O represents no
or insufficient search for a term. The keywords can be analyzed
in different languages and a maximum of five keywords can be
compared at the same time through Google Trends (10).

In the current study, the most common dishes searched in the
last 12 months by individuals living in Hatay province were se-
lected. In this context, five main titles were chosen based on the
Hatay Culinary Culture and Food book published by the Hatay
governorship and all dish names in each title were searched. We
have analyzed one of the meat dishes, vegetable dishes, soups,
appetizers and desserts from traditional dishes of Hatay cuisine.
The search was performed in Turkish language, Hatay was se-
lected as the search region and we used the Google Trends data
from May 2021 to April 2022. According to our analysis, it was
found that tuzlu yogurt gorbasi, tepsi kebabi, sthilmahsi, humus
and kiinefe had the highest search volume among the dish types.

The selected dishes contain meat, vegetables, grains, len-
tils and dairy products in different levels. The nutrients of the
dishes are mentioned in table I, calculated according to the
cooking methods according to the United States Department of
Agriculture (USDA) Nutrient Retention Factor Table. Two hundred
and ninety nutrients were evaluated in the table. This evalua-
tion was based on different cooking methods such as boiling,
frying, baking, reheating, etc. Initially, uncooked food contents
were obtained using the Turkish National Food Composition Da-
tabase (TtrKomp) according to the recipes in table 1. Nutrient
losses were evaluated via USDA retention factor table. Uncooked
nutrient values obtained from TiirKomp and retention factor of
the food with the highest loss were multiplied with each other.
For instance, when the loss of vitamin C in a meal needs to be
calculated, firstly it is necessary to calculate which food in the
recipe has the lowest retention factor. Then, the level of vitamin
C in the food is multiplied according to the retention factors of
that food, and the level of vitamin C remaining after cooking is
determined (11,12).

When tepsi kebabr was considered to calculate retention fac-
tors, firstly, uncooked nutritional contents of the dish was ob-
tained using the Turkish National Food Composition Database,
and divided to the number of portion get one serving size of the
dish (Table Il). After that, ingredients and cooking methods of tep-
si kebabi were mentioned and loss of nutrients was evaluated
according to the retention factors in the USDA retention factor ta-
ble (Table Ill). Meat had the highest nutritional loss, which means
its retention factors multiplied with nutritional values of tepsi ke-
babi. Lastly, the nutritional values of tepsi kebabi obtained from
Turkomp and the retention factors of the food ingredient that has
the highest loss were multiplied with each other (Table V).

[Nutr Hosp 2023;40(3):617-625]
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Table I. Recipes

[Nutr Hosp 2023;40(3):617-625]

Dish Ingredients Procedures
Tepsi kebabi 1 kg of low-fat ground beef The parsley is very finely chopped. Salt, pepper and parsley are added to the minced meat and
2 onions mixed well. The mixed mortar is spread on the tray with 1 cm thickness. Potato skins are pe-
2 tomatoes eled. The ground beef is garnished with sliced potatoes, tomatoes, onions and green peppers.
1 bunch of parsley The tomato paste is dissolved in enough water and poured on the tray. It is cooked in the oven
1 potato at high temperature until the water is absorbed and served hot
2-3 green peppers
1 tablespoon tomato paste
5-6 cloves of garlic
Black pepper
Sihilmahsi 18 very small zucchini The top and bottom parts of the zucchinis are cut, peeled lightly with a serrated knife and ho-
200 g minced meat llowed out. Hollowed-out zucchinis are lightly fried in hot oil. Finely chopped onion and minced
1 glass of skinless chickpeas meat are fried in oil. Chickpeas are boiled and their shells are removed. Boiled chickpeas, salt
1 large onion and pepper are added into mortar. The prepared mortar is filled into the hollowed-out zucchinis.
Qil The zucchinis are arranged on a tray and the tomato paste dissolved in water is poured on it.
Salt After it stays in the oven for the cooking time, it is served by pouring garlic yoghurt on it
Black pepper
Garlic
Tuzlu yogurt 1/2 glass of rice Rice is boiled in water until they open like flowers. If desired, a clove of chopped garlic can be
gorba 200 grams of salted yoghurt added. If the water is missing, water is added again. Salted yogurt is added to water. It is boiled
2 liters of water until it melts. A tablespoon of butter is added when it thickens. It is sprinkled with red pepper
1 tablespoon butter mint flakes, with a little more mint when it is close to turn off the stove. It is served hot
Red pepper flakes
Humus 250 g chickpeas Chickpeas are soaked overnight. They are boiled in a saucepan until well cooked and strained.
1 glass of tahini They are passed through a fine-mesh strainer twice. Lemons are squeezed, the garlic is poun-
2 juiced lemons ded, the tahini is crushed and mixed with the mashed chickpeas and salt is added into it. This
3 cloves of garlic mixture is spread on a serving plate. Cumin and ground pepper are sprinkled and olive oil is
Cumin drizzled. It is garnished with tomatoes, pickles and parsley
Paprika
QOlive oil
Salt
Kiinefe 1 kg kiinefe Raw kiinefe is placed in a rimmed tray (kiinefe tray). Middle part of kiinefe tray is opened and
600 g unsalted kiinefe cheese | butter is put in it. It is cooked lightly over low heat and the oil is thoroughly fed into the kiinefe.
250 g butter This process is done by hand or with the help of a wooden spoon. Lightly cooked and oiled
Pistachio kiinefe is divided into two. The tray is well greased with butter. Half of the kiinefe is spread well
on the tray and pressed with 0,5-1 cm thickness. Unsalted kiinefe cheese is sprinkled on it
nicely. Cheese is covered with the other half of the separated kiinefe. It is turned over the fire
until both sides are thoroughly browned. It is served after cooking
Table Il. Nutritional contents of tepsi kebabi
Nutrients Amounts for 6 serving size Unit Amounts for one serving
Protein 223.45 g 37.24
Iron, Fe 27.33 mg 4.56
Phosphorus, P 1,897 mg 316.17
Calcium, Ca 386 mg 64.33
Magnesium, Mg 396 mg 66.00
Potassium, K 6,279 mg 1,046.50
Sodium, Na 77 mg 129.50
Zinc, Zn 494 mg 8.23
(Continues on next page)
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Table Il (Cont). Nutritional contents of tepsi kebabl
Nutrients Amounts for 6 serving size Unit Amounts for one serving

Thiamine 1.858 mg 0.31
Riboflavin 2.286 mg 0.38
Niacin 65.263 mg 10.88
Vitamin B6 4.499 mg 0.75
Vitamin B12 17.42 ug 2.90
Vitamin A 1,389 RE 231.50
Retinol 66 g 11.00
Vitamin C 451.5 mg 75.25
Beta-carotene 15,868 g 2,644.67
Lycopene 22,186 g 3,697.67
Folate 332 g 55.33

Table Ill. USDA retention factor table for tepsi kebabi

E:::g:’,;: Boiled/baked | Bakedveg. | Baked veg., E::(fg?: i‘;'l'(‘::(
s tomatoes roots, etc. greens casserol tomatoes

Ca 100 100 100 100 100 100
Fe 100 100 100 100 100 100
Mg 100 100 100 100 100 100

100 100 100 100 100 100
K 100 100 100 100 100 100
Na 100 100 100 100 100 100
Zn 100 100 100 100 100 100
Cu 100 100 100 100 100 100
Vit C 85 95 75 70 80 95
Thiamine 60 95 90 90 80 95
Riboflavin 100 95 95 95 95 95
Niacin 90 95 95 95 95 95
B6 50 95 95 95 95 95
Folate 70 70 80 75 75 70
Folic acid 70 70 80 75 75 70
Total folate 70 70 80 75 75 70
Choline 90 90 100 100 100 90
B12 75 100 100 100 100 100
Vit A 80 95 95 95 100 95
Vit. ARE 80 95 95 95 100 95
Alkol 100 100 100 100 100 100
Carotene B 80 95 95 95 100 95
A carotene 80 95 95 95 100 95
Cryptoxanthin B 80 95 95 95 100 95
Lycopene 80 95 95 95 100 95
Lutein + Zeaxanthin 80 95 95 95 100 95

[Nutr Hosp 2023;40(3):617-625]
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Table IV. Retention of nutrients in tepsi kebabi
Nutrients Unit Amounts for one serving Retention
Protein g 37.24 595.87
Iron, Fe mg 4.56 4.56
Phosphorus, P mg 316.17 316.17
Calcium, Ca mg 64.33 64.33
Magnesium, Mg mg 66.00 66.00
Potassium, K mg 1,046.50 1,046.50
Sodium, Na mg 129.50 129.50
Zinc, Zn mg 8.23 8.23
Thiamine mg 0.31 0.19
Riboflavin mg 0.38 0.38
Niacin mg 10.88 9.79
Vitamin B6 mg 0.75 0.37
Vitamin B12 ug 2.90 2.18
Vitamin A RE 231.50 185.2
Retinol ug 11.00 8.8
Vitamin C mg 75.25 63.96
Beta-carotene ug 2,644.67 2,115.73
Lycopene ug 3,697.67 2,958.13
Folate ug 55.33 38.73
Table V. Retention of nutrients in dishes
Folate retention ::ti::tlii:: \:ti-:ttae ':tI:)g vri:::r‘:tri‘o?rs B12 Riboflavin
Tepsi kebabi 70 % 60 % 85 % 50 % 75 % 60 %
Sihilmahsi 60 % 65 % 65 % 70 % 75 %
Tuzlu yogurt gorba 60 % 55 % 30 %
Humus 60 % 65 % 65 %
Kiinefe 70 % 80 %
RESULTS SIHILMAHSI

According to our analysis, it was found that tuzlu yogurt
corbasi had the highest search volume among the soup types
served in Hatay cuisine (Fig. 1A), tepsi kebabi had the highest
search volume among meat dishes (Fig. 1B), sihilmahsi among
vegetable dishes (Fig. 1C) and hummus among appetizers (Fig.
1D). Lastly, kiinefe had the highest search volume among the
desserts in Hatay cuisine (Fig. 1E).

As shown in table V, retention of nutrients in sihilmahsi, tepsi
kebabi, tuzlu yogurt gorbasi, humus and kiinefe were listed.

[Nutr Hosp 2023;40(3):617-625]

In sihilmahsi the highest loss was in folate, with 40 %.
Folate decreased from 15,33 mcg to 9,2 mcg. Loss of vi-
tamin C and thiamine were 35 %, while loss of niacin and
vitamin B6 were 30 %. Vitamin C decreased from 25.8 to
16.81 mg, thiamine from 0.32 to 0.205 mg, niacin from
3.85 10 2.693 mg, and B6 from 0.43 to 0.298 mg. There was
a 25 % loss of vitamin B12, potassium and riboflavin, and
20 % loss of magnesium. Potassium decreased from 952 to
714 mg, magnesium from 88.5 to 70.8 mg, and vitamin B12
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® fuzluyofurtcorbasi @ mahulta o todgacorbasi @ yodurtasi @ kumbursiye Hatay, Son 12 ay
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@ tepsikebabi @ kaditkebabh @ arapkebath @ asur @ belentava Hatay, Son 12 ay
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Figure 1.

The most common searches of Hatay local dishes on the web. A. tuzlu yogurt orbasi had the highest search volume among the soup types served in Hatay cuisine. B. Tepsi
kebabi had the highest search volume among meat dishes. C. Sihilmahsi showed the highest search volume among vegetable dishes. D. Hummus had the highest search
volume among appetizers. E. Lastly, kiinefe had the highest search volume among the desserts in Hatay cuisine. Hatay, Turkey. Data source: Google Trends.
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from 3,48 mcg to 2,61 mcg. Loss of iron, phosphorus, calci-
um, sodium, zinc, vitamin A and beta carotene percentages
ranged from 10 to 15 %.

TEPSI KEBABI

In tepsi kebabi, the highest loss appeared in vitamin B6,
with 50 %. Vitamin B6 decreased from 0,75 mg to 0,37 mg.
A 40 % loss occurred in both thiamine and riboflavin. Thiamine
decreased from 0,31 mg to 0,19 mg, and riboflavin from 0,38
mg to 0,23 mg. Folate loss was 30 % while B12 loss was 25 %.
Folate decreased from 55,33 mcg to 38,73 mcg, and B12 de-
creased from 2,90 mcg to 2,18 mcg. Vitamin A, retinol, lycopene
and beta-carotene loss were 20 %. Vitamin A decreased from
231,5 RE to 185,2 RE. Vitamin C decreased from 75,25 mg to
63,96 mg with, a 15 % loss. Niacin decreased from 10,88 mg
t0 9,79 mg, with a 10 % loss.

TUZLU YOGURT CORBASI

In tuzlu yogurt soup, a 70 % loss of B12, 45 % loss of B6
and 40 % loss of thiamine were reported. B12 decreased from
30 mcg to 0,089 mcg, B6 from 0,02 mg to 0,01 mg, and thia-
mine from 0,07 mg to 0,04 mg.

HUMUS

Considering the nutrient losses of hummus, it was observed
that the highest loss was in folate at the level of 40 %. While the
amount of folate was 13.3 mcg before cooking, it decreased to
7.4 mcg after cooking. Following this, there was a 35 % loss in
thiamine and vitamin C levels. The same degree of loss (15 %)
was observed in minerals such as iron, phosphorus, calcium,
magnesium, potassium, sodium and zinc.

KUNEFE

While no loss was observed in most of the minerals in
kiinefe, most losses occurred in folate and thiamine, with 30 %
and 20 %, respectively. After cooking, folate decreased from
45.3 meg to 31.7 meg. A 10 % loss was observed in riboflavin,
niacin, vitamin B6 and vitamin A.

DISCUSSION

In general, more than one cooking method is applied to local
dishes. Overall differences in the retention of nutrients between
cooking methods could be used to determine which method of
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cooking favored best nutrient retention. Retention in meat, le-
gumes, dairy, vegetable and cereals were compared as main
food groups in famous Hatay dishes. The different cooking meth-
ods alter the biological value of dishes.

Red meat is a common ingredient in many dishes in Hatay cui-
sine such as tepsi kebabi and sihilmahsi. Lean red meat is an ex-
cellent source of protein, niacin, vitamin B6, vitamin B12, phos-
phorus, zinc and iron. Protein in red meat contains all essential
aminoacids and has a high digestibility compared to beans and
whole wheat. The amount of protein in cooked red meat is 28-36
0/100 g, which is a high biological value (13). All vitamins and
minerals, including calcium, sodium, potassium, magnesium and
phosphorus, decrease during the cooking of meat. Fat-soluble
vitamins such as retinol and alpha-tocopherol are less sensitive
to heat than water-soluble vitamins (14). While B vitamins in
different meat cuts were found as the most affected nutrients
by cooking (15), thiamine showed the highest (70-100 %) loss
in a study which cooked meat cuts analyzed (14). In our study,
nutrient loss of tepsi kebabi, which has red meat as the main
ingredient, was the highest in vitamin B6 (50 %), followed by
thiamin (40 %) and riboflavin (40 %).

In sthilmahsi, not only the meat but also the legume and vege-
table content of the dish were related to a wide spectrum of nu-
trient loss. High loss was reported in folate, vitamin C, thiamine,
niacin and vitamin B6 compared to other nutrients. Similarly, in
hummus, these micronutrients constitute the highest proportion
of losses.

The loss of nutrients is quite high during the frying process of
zucchini, which is the pre-cooking method in sihilmahsi. It can be
made healthier by using the boiling method or sous vide tech-
nique can be applied with the help of vacuum to prepare it in the
oven without contacting with water. The positive results of the sous
vide technique, which is a new cooking technique in the world of
gastronomy, have been observed in the pre-cooking process
of the karniyarik dish. It is predicted that molecular gastronomy
will lead to an increase in the number of experimental studies on
this technique, which has become widespread (16).

Soaking is an important process before cooking legumes which
removes antinutritional factors such as a-galactosides, phytates
and lectins and reduces vitamins and minerals. Presoaking le-
gumes in alkaline solutions such as water results in greater loss
of vitamins. Thiamine, riboflavin and niacin content of legumes
decreases after the soaking and cooking processes (17).

Legumes are also excellent sources of folate. Cooking and
softening of legumes need long time, which lowers nutritional
value of this group. Rather than boiling, pressure cooking after
soaking is recommended for maximum retention in folate of
cooked legumes (18). In our study, in hummus and sihilmahsi
dishes, folate retention amounted to 60 %, supporting the high
loss of folate in legumes during cooking processes. Soaking,
boiling and baking processes caused nutritional losses depend-
ing on cooking time.

Salted yoghurt is a local dairy product made from yoghurt and
strained yoghurt in the Hatay region. Yogurt or strained yogurt is
thickened by heat treatment and salted for storage up to one year.
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Salted yoghurt is rich in calcium, phosphorus and potassium
minerals but it has been determined that the filtration process
causes losses in minerals, especially phosphorus and potassi-
um (19). In our study, a high loss of vitamin B12 (70 %) was
estimated in tuzlu yogurt gorba, containing salted yoghurt. Loss
of vitamin B12 mostly results from leaching into water during
the cooking processes. Also, during sterilization, a 20 % loss of
B12 in milk can occur (8). In a study, vitamin B12 retention of six
different fermented products including yoghurt were analyzed.
Levels of vitamin B12 decreased by 40-60 % during manufac-
ture (20). On the other hand, vitamin B6 (45 %) and thiamine
(40 %) losses are noteworthy. Since rice and yoghurt are cooked
in water, high loss of the vitamin B group is expectable.

Kiinefe is a dessert special to Hatay province made from tel kadayif
and kiinefe cheese (a pastry similar to shredded wheat and unsalted
dessert cheese) (21). Folate and thiamine losses were reported as
the main nutrient losses of the dish. Since there is not a reported
retention factor for tel kadayif and kiinefe cheese, these ingredients’
losses were estimated as a form of wheat product and cheese.

Micronutrient levels of dishes change as a result of different
cooking methods and micronutrient content of foods. High losses
of vitamin B12, B6, folic acid, thiamine and vitamin C were re-
ported in famous Hatay dishes.

The main vitamin B12 sources are meat, milk, eggs, fish, and
shellfish. Meat, especially sheep meat, has higher bioavailability
of vitamin B12 (22). According to our study, B12 losses were
reported in tepsi kebabl, tuzlu yogurt corba and sihilmahsi. The
highest loss was in tuzlu yogurt corba. As mentioned above, a
high loss of vitamin B12 is likely in fermented products. Milk and
dairy products, especially yoghurt and yoghurt-based products
such as salted yoghurt, have an important place in Hatay cuisine.
Accordingly, retention in dairy products should be taken into ac-
count. Dairy products are added to soups, appetizers, salads and
other meals. Additionally, dairy products such as salted yoghurt
and sirk cheese are widely consumed in breakfast (19). Zahtar,
which is an important spice consumed in many dishes in Hatay
cuisine, is added to stirk cheese (23).

Grains, pulses, nuts, seeds, potatoes, herbs and spices, meat
and meat products and fish are foods rich in vitamin B6 (24). An
experimental examination on the retention of vitamin B6 in foods
indicated that boiling caused higher loss than sauteing and deep
frying. Wet heating was mainly responsible for vitamin B6 losses
and retention in dry heating of animal foods was relatively low.
Average B6 loss after cooking was calculated as 13 % in daily
meals, whereas it increased until 75 % in beef boiled in long
time (25). Vitamin B6 loss of chicken meats mostly consumed
in Turkey was investigated and ranged between 55 % and 89 %
(26). In our study, vitamin B6 retention was 50 % in Tepsi kebab,
55 % in tuzlu yogurt corba and 70 % in sihilmahsi. Long term
cooking of these foods and using more than one cooking method
are the main reasons causing vitamin B6 retention decrease.

Consuming the water used for boiling in foods, eating raw foods,
using dry heating in a short time and short-term heating, especially
for animal foods, are recommended to avoid vitamin B6 loss (25).
Vitamin B fortification of meat products can also compensate the
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loss during cooking. Fortification is achieved by vitamin B1, B6 and
B12 since they are vital for the human body (27).

Liver, fortified cereal and other grains, legumes and vegetables,
especially leafy greens, are excellent sources of folate. Folate
retention depends on the type of food and processing methods
(28). Folic acid is highly susceptible to light, air, heat and some
pH conditions. Cooking time, temperature, pH and leaching into
cooking water causes folate loss (18). Some foods that contain
folate were examined and folate retention was reported ranging
between 14 % and 99 %. Folate retention of boiled lentil was
43 %. In roasted beef liver, folate retention was 14 %, which is
the lowest level in the study (28). Duration and type of cooking of
green vegetables decreases folate retention in important levels.
While retention in boiled broccoli and spinach was about 50 %,
steamed broccoli and spinach and grilled beef did not signifi-
cantly decrease folate content (29). In tepsi kebabi and kiinefe,
folate retention was 70 %, while it was 60 % in hummus and
sihilmahsi. Retention in hummus and sihilmahsi was lower be-
cause of the legume content of the foods.

Cereals and legumes meet a significant part of the thiamine
requirements in diet. Inappropriate preparation and cooking
techniques cause loss of thiamine in foods. Adding excess wa-
ter to foods, draining of cooking water, high temperature, high
pH and long cooking time increase the loss of thiamine (30).
When thiamine retention is considered, it was assessed that
thiamine loss was common in most of the traditional foods. In
a study conducted in Japan, the average retention of thiamine
in meals was found to be 50-60 %. There was a great loss of
thiamine in green vegetables and rice, and it was pointed that
boiling results in large losses (31). Consistent with this finding,
thiamin retention was around 60-65 % when calculated using
USDA. Another study conducted with more than 200 food sam-
ples stated that the cooking losses of ascorbic acid, thiamine,
riboflavin, beta-carotene and folic acid were 34.6, 30,52.2,45.9
and 32.2 %, respectively (32).

Vegetables are rich sources of vitamin C and cooked vege-
tables have higher vitamin C content than raw ones. Steaming
has been stated as the best cooking method to maintain vitamin
C content of foods (33). Vitamin C content comes from zucchini
in sihilmahsi, tomatoes in tepsi kebabi and lemon in hummus.
Although losses ranged between 15 and 35 were reported, these
losses are neglectable because of low amounts of vitamin C.

The calculations related to nutritional loss may overestimate
the retention of nutrients. Results of a Korean study indicated
that folate intake from cooked dishes could be overestimated in
comparison to a microbiological assay after trienzyme extraction.
In this study, the calculated values were found higher than the
analyzed values (34). It should be noted that data measured by
laboratory methods could be more reliable than the calculation.
Furthermore, our approach overestimates the losses study be-
cause we chose the retention factor of the ingredient with the
highest loss. This results in overestimating the losses of some
nutrients which take part in the foods with higher retention fac-
tors. Therefore, using only the USDA Nutrient Retention Factor
Table for retention of nutrients seems like a limitation of the study.
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The second limitation of the study is that we used the dishes of
only Hatay cuisine and only the specific dishes selected accord-
ing to their popularity through Google Trends. It could be better if
dishes of other regions were analyzed and compared with each
other. Thirdly, although we got reliable results by Google Trends,
selected dishes might not reflect the nutritional culture of the Ha-
tay cuisine. In a study conducted in South America (35), a ques-
tionnaire was used in order to collect recipes of region and a
dietary recall for nutritional intake. This might be useful to reflect
nutritional intake, but there might be subject bias.

CONCLUSION

In conclusion, cooking methods can cause significant loss of
vitamins and minerals in internationally famous Hatay cuisine
dishes. Common techniques such as prolonged cooking in water
and baking caused mainly vitamin B6, folate, vitamin B12 and
thiamine losses. Making local foods in Turkey is quite difficult.
Generally, various cooking methods are applied to dishes. Local
foods can be made healthier by choosing special cooking, prepa-
ration and preservation practices which decrease micronutrient
loss. Steaming rather than boiling can be applied when cooking
vegetables in order to minimalize the water-soluble vitamins.
Likewise, rather than boiling, pressure cooking can be applied
when cooking legumes. It is predicted that issues that adverse-
ly affect human health such as excessive use of oils would be
solved by using different cooking techniques such as sous vide.
Cooking methods that adversely affect human health predispose
towards diseases such as obesity and cancer. Different cooking
techniques should be investigated within the scope of researches
that help foods become healthier and increase the rate of individ-
uals benefiting from nutrients.
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Abstract

Introduction: current data regarding the decision on rehydration of patients with terminal-stage cancer remain controversial.

Objective: the present study was to evaluate the effect of intravenous hydration and supplementary vitamins and trace elements on clinical
symptoms and biochemical parameters in palliative cancer patients.

Methods: a randomized clinical trial including 72 palliative cancer patients aged 18 years and older was performed at the National Cancer Institute
in Mexico. Patients were divided into two groups: intervention and control, both receiving intravenous saline solution weekly for 4 weeks, but the
former was also supplemented with vitamins and trace elements. Symptoms were assessed at baseline and 4 weeks after with the Edmonton
Symptom Assessment Scale. Same measurements applied to biochemical parameters.

Results: the mean age of the patients was 58.75 years. The most frequent cancer diagnoses were gastrointestinal (32 %). In the between-
groups analysis significant improvements were found for the intervention group in anorexia (p = 0.024), pain (p = 0.030), chloride (p = 0.043),

Keywords: phosphorus (p = 0.001), potassium (p = 0.006), and total proteins (< 0.0001).
Hydration. Palliative. Pain. Conclusion: we highlight the improvement in the control of most symptoms and some biochemical parameters in the intervention group receiving
Cancer. Mexico. vitamins and oligoelements along with intravenous hydration. Further studies are needed.
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END-OF-LIFE CARE FOR CANCER PATIENTS
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Resumen

Introduccion: los datos actuales sobre la decision de rehidratacion de pacientes con cancer en fase terminal siguen siendo controvertidos.

Objetivo: el presente estudio fue evaluar el efecto de la hidratacion intravenosa y la suplementacion con vitaminas y oligoelementos sobre los
sintomas clinicos y parametros bioquimicos en pacientes con cancer paliativo.

Métodos: en el Instituto Nacional del Cancer de México se realizd un ensayo clinico aleatorizado que incluyd a 72 pacientes con cancer paliativo
de 18 afios 0 mas. Los pacientes se dividieron en dos grupos: intervencion y control, ambos recibieron solucion salina intravenosa semanalmente
durante 4 semanas, pero el primero también se complementd con vitaminas y oligoelementos. Los sintomas se evaluaron al inicio del estudio y
4 semanas después con la escala de evaluacion de sintomas de Edmonton. Mismas medidas aplicadas a los parametros bioguimicos.

Resultados: la edad media de los pacientes fue de 58,75 afios. EI diagnéstico de cancer mas frecuente fue el gastrointestinal (32 %). En
el andlisis entre grupos se encontraron mejoras significativas para el grupo de intervencion en anorexia (p = 0,024), dolor (p = 0,030), cloro
(p = 0,043), fosforo (p = 0,001), potasio (p = 0,006) y proteinas totales (< 0,0001). Gonclusion: destacamos la mejoria en el control de la
mayoria de los sintomas y algunos parametros bioquimicos en el grupo de intervencion que recibid vitaminas y oligoelementos junto con hidra-

Dolor. Cancer. México. tacion endovenosa. Se necesitan mas estudios.

INTRODUCTION

Palliative cancer patients commonly develop physical and
psychosocial distress during their last weeks or days of life (1).
Also, it is known that patients admitted to referral palliative care
units are more likely to present severe symptoms compared with
those admitted to hospice or acute care hospital beds; however,
symptoms are a burden among all groups, and the availability
of care facilities varies from one country to another. Thus, the
concept of effective treatment should successfully alleviate or
even eliminate the most common symptoms among these pa-
tients, such as pain, dyspnea, nausea, vomiting, and fatigue,
thereby providing maximum comfort at the end of life. On the
other hand, the possibility that dehydration may contribute to
suffering in palliative patients has generated strong debates
with controversial arguments regarding parenteral fluid admin-
istration (2,3). The etiology of fluid deficit in palliative patients is
multifactorial and the administration of hydration in this context
differs greatly among different care settings. For instance, it is
common that cancer patients who die in acute care hospitals
will receive hydration until death and, on the contrary, most pa-
tients dying in a hospice or at home will receive no fluids (4).
The existence of analyses addressing the appropriateness of
offering artificial hydration have provided ethical arguments for
and against using artificial hydration, affirming the importance
of respecting patient preferences (5-7). Moreover, multiple stud-
ies have demonstrated that routine hydration generally does not
improve all outcomes for patients near the end of life (8-12). In
fact, the most commonly mentioned benefits of hydration are
thirst alleviation and reduction of the risk of terminal restlessness
or delirium (13). Hence, to date, uncertainty remains regarding
whether or not hydration improves significant symptoms or quali-
ty of life at the end of life (14). Further, there are studies reporting
that “non-essential” medications, including vitamins, continue to
be administered to palliative patients and that discontinuation
of those medications should be facilitated by interventions that
enhance recognition and consideration of the patient actively dy-
ing status (15,16); additionally, it has been reported that there
is not enough solid evidence for the use of minerals, vitamins,
proteins, or other supplements in cachexia and cancer (17).
Conversely, palliative patients often show deficiency in at least
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one of the most frequently measured vitamins (18) and, in this
context, the correction of those deficiencies, such as vitamin D
deficiency, has been associated with positive effects on fatigue
(19). Consequently, as both, hydration and supplementation re-
main debatable and these approaches change by centers and
regions, the aim of the present study was to evaluate the effect
of intravenous hydration and supplementary vitamins and trace
elements on clinical symptoms and biochemical parameters in
palliative cancer patients at Mexico’s National Cancer Institute.

PATIENTS AND METHODS

DESIGN AND PARTICIPANTS

An unblinded, single-center, randomized clinical trial was per-
formed at the National Cancer Institute in Mexico City from July
2018 to July 2020. Palliative care patients aged 18 years and
older with a diagnosis of cancer were consecutively evaluated. All
presented one or more of the following symptoms: pain, fatigue,
chronic nausea, depression, anorexia, dyspnea, somnolence,
anxiety, insomnia, lack of overall wellbeing; dehydration was di-
agnosed on physical examination, along with inability to maintain
an adequate water intake. Exclusion criteria included: cirrhosis,
anasarca, cardiopathies, bowel obstruction, surgical procedures,
severe constipation, renal failure, death, and unwillingness to
participate. Seventy-two patients were included in the trial and
assigned in the intervention or the control group using a random
allocation software (Fig. 1). The protocol was approved by the
Institutional Review Boards under the number CI/423/17.

INTERVENTION

Patients were classified in two groups: 1) intervention group:
hydration and supplementation or 2) control group: only hydra-
tion. For both, 500 mL of intravenous saline solution was used
daily for 4 weeks. The intervention group was also supplemented
with one ampule of multivitamins (ascorbic acid 100 mg, folic acid
0.4 mg, biotin 0.06 mg, cyanocobalamin 0.005 mg, pantothenic
acid 15 mg, riboflavin 3.6 mg, nicotinamide 40 mg, pyridoxine 4 mg,
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Assesed for elegibility (n = 80)

Excluded (n = 8)
— -Death (n =5)
- Declined to participe (n = 3)

Enrollment (n = 42)

Intervention group Control group
(n=236) (n=236)
Lost to follow-up (n = 0) Lost to follow-up (n = 0)

Figure 1.
Flow diagram of participant enrollment and group assignment.

thiamine 3 mg, retinol 3.3 g , cholecalciferol 200 IU, vitamin
E 10 IU, and injectable water 5 mL), (MVI, for its acronym in
Spanish), one ampule of trace elements (zinc 0.1614 mEq;
copper 0.0271 mEg; manganese 0.0902 mEq; chlorides
0.7223 mEq; sodium 4.5493 mEq, sulfate 0.11 mEq, iodine
0.0017 mkEq, fluoride 0.66 mEqg) and 2 grams of vitamin C
during the same amount of time. None of the participants within
both groups received any medications according to institutional
guidelines.

DATA, ENDPOINTS, AND DEFINITIONS

Data were obtained from the electronic medical records (IN-
Canet) and included, demographics (age and gender) and clinical
data (diagnosis, symptoms, biochemical parameters, and surviv-
al). All symptoms were evaluated using the Edmonton Symptom
Assessment Scale (ESAS). The main endpoint was assessment
of pain. Additional endpoints were assessment of fatigue, chron-
ic nausea, depression, anorexia, dyspnea, somnolence, anxiety,
insomnia, and lack of overall wellbeing. Chronic nausea was
defined as nausea present for 4 weeks or more. Additionally,
biochemical parameters (complete blood count (CBC) and com-
prehensive metabolic panel (CMP)) were quantified. Laboratory
parameters were obtained and evaluated according to institu-
tional guidelines. In all the cases, the assessment of symptoms
and laboratory parameters was carried out when randomized (at
baseling) and 4 weeks after.

STATISTICAL ANALYSIS

Quantitative variables were tested for normality using Shap-
iro-Wilk test, and described accordingly. Descriptive statistics
included central tendency measurements: mean and standard
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deviation, and median and minimum and maximum ranges for
quantitative variables and frequencies and percentages for cate-
gorical variables. Continuous and ordinal variables were analyzed
using Student’s t-test, Mann-Whitney U-test or Wilcoxon’s sign-
rank test where appropriate according to the distribution. Fisher’s
exact test was used to analyze dichotomous and nominal cate-
gorical variables. Analysis of repeated measures on generalized
linear models (GLM) were performed to compare baseline and
4-week assessments in both the intervention and control groups.
Kaplan-Meier was used to estimate long term survival and com-
parisons were made using log rank. A two-tailed p-value < 0.05
was considered significant. SPSS v.23 was used to collect data
and to perform the analysis.

RESULTS

Thirty six of the 72 patients included in the study were part of
the intervention group. The mean age among all the patients was
58.75 years (x 13.76). Most were males (n = 41, 57 %). The
most frequent cancer diagnoses were gastrointestinal (n = 23,
32 %), gynecological (n = 15, 21 %), urological (n = 10, 14 %),
and head and neck (n = 9, 12 %) tumors. In both groups, some
patients presented more than one symptom. Anorexia, fatigue,
and lack of overall wellbeing were the most common symptoms
among all patients. Overall demographics and clinical charac-
teristics by group are shown in table I. Participants in the inter-
vention group were older (mean age, 61.47 years) compared to
those in the control group (mean age, 56.03 years); however,
this difference was not statistically significant (p = 0.094). There
were more males in the control group in comparison with the
intervention group, 64 % and 50 %, respectively, without statis-
tical significance (p = 0.341). Regarding cancer diagnoses, the
most common among both groups were gastrointestinal tumors,
followed by gynecological tumors, without showing statistical sig-
nificance (p = 0.229). No differences were observed within the
symptoms between the two groups. There were differences in
phosphorus and total proteins among the two groups (p = 0.042
and p = 0.010, respectively), but not in the rest of the laboratory
parameters.

The changes within symptoms between baseline and 4 weeks
in the two groups are shown in table I, with no significant
changes within groups in anxiety, lack of overall wellbeing or
somnolence. Depression and dyspnea were not significant with-
in the intervention group, contrary to the control group where
these showed statistically significant differences (p = 0.003 and
p = 0.004, respectively). Significant changes within groups were
observed in both for anorexia, chronic nausea, fatigue, insomnia,
and pain.

In the between-groups analysis significant differences were
found for anorexia and pain. The intervention group showed
an improved after 4 weeks for both symptoms (p = 0.024 and
p = 0.030, respectively) and the control group did not improve
in these symptoms but worsened (p = 0.005 and p = 0.009,
respectively) as shown in figure 2.
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CLINICAL EFFECTS OF HYDRATION, SUPPLEMENTARY VITAMINS
END-OF-LIFE CARE FOR CANCER PATIENTS

Table lll shows the within and between group changes of
the biochemical parameters from baseline to 4 weeks of as-
sessment. As observed, significant changes within groups
were observed in both for hemoglobin, hematocrit, and phos-
phorus. In the between groups analysis significant differenc-

, AND TRACE ELEMENTS DURING 629

es were found for chloride, phosphorus, potassium, and total
proteins.

Regarding the survival analysis, the median survival for the
intervention and the control groups were 12.9 and 9.2 months,
respectively, without statistical significance (Fig. 3).

Table I. Demographics and clinical characteristics of the patients in the two groups

Intervention
L. Control group Total
Characteristics group (n = 36) (n=72) p-value
(n = 36)
mean (SD) mean (SD) mean (SD)
Age (years) 61.47 (£ 10.91) 56.03 (+ 15.80) 58.75 (+ 13.76) 0.0942
n (%) n (%) n (%)
Gender
Female 18 (50) 13 (36) 31 (43) 0.341°
Male 8 (50) 3 (64) 41 (57)
Cancer diagnosis
Breast 5(14) 1(3) 6 (8)
Gastrointestinal 10 (28) 13 (36) 23 (32)
Gynecological 8 (22) 7(19) 15 (21)
Head and neck 4(11) 5(14) 9(12) 0.229
Hematological 13) 1) 23
Lung 1(3) 2 (6) 34
Skin and soft tissue 0 4(11) 4 (6)
Urological 719 3(8) 10 (14)
Baseline symptoms
Anorexia 28 (78) 32 (89 60 (83) 0.565¢
Anxiety 14 (39) 15 (42) 29 (40) 0.838°
Chronic nausea 17 (47) 17 (47) 34 (47) 0.742¢
Depression 20 (56) 21 (58) 41 (57) 0.741¢
Dyspnea 9 (25 8(22) 17 (24) 0.479°
Fatigue 29 (81) 31(86) 60 (83) 0.351¢
Insomnia 17 (47) 22 (61) 39 (54) 0.946°
Lack of overall wellbeing 28 (78) 30 (83) 58 (81) 0.961°
Pain 19 (53) 12 (61) 41 (57) 0.864¢
Somnolence 23 (64) 24 (67) 47 (65) 0.525¢
Baseline laboratory parameters
Albumin 3.11(x0.72) 3.18 (+ 0.50) 3.14 (+0.62) 0.635
Blood urea nitrogen 13.60 (+ 6.79) 11.81 (+ 4.36) 12.71 (£ 5.74) 0.189
Chloride 97.61 (+ 6.16) 96.17 (£ 7.74) 96.89 (+ 6.98) 0.3842
Creatinine 0.91 (= 0.71) 0.83 (= 0.23) 0.87 (+ 0.54) 0.5452
Glucose 105.72 (+ 36.18) 100.44 (+ 16.66) 103.08 (+ 28.09) 0.429
Hemoglobin 11.59 (+ 1.91) 11.27 (+ 2.00) 11.43 (+ 1.95) 0.4912
Hematocrit 35.81 (+ 5.48) 34.07 (+ 6.17) 34.94 (+ 5.86) 0.210°
Magnesium 1.74 (+ 0.38) 1.74 (+ 0.36) 1.74 (£ 0.37) 0.939
Phosphorus 3.74 (+ 1.04) 3.32(x0.62) 3.53 (= 0.88) 0.042%
Potassium 414 (£ 0.74) 3.86 (+ 0.59) 4.00 (+ 0.68) 0.0812
Total protein 6.58 (= 1.09) 6.03 (+ 0.57) 6.31 (= 0.91) 0.010%
Sodium 160.39 (+ 130.36 (+ 6.97) 145.37 (+ 117.12) 0.280°
Urea 165.26) 23.84 (+ 10.06) 26.68 (= 11.09) 0.1622
27.51 (= 11.88)

SD: standard deviation. Student's t-test; °Fisher's exact test; “Mann-Whitney U-test; *Statistically significant.
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Table Il. Mean changes in symptoms between baseline and week 4 (n = 72)

Variable Intervention group (n = 36) Control group (n = 36)
Baseline Week 4 p-value* | Baseline Week 4 p-value® Between gr:)ups
p-value'
Anorexia 4,31 (+3.26) | 2.94 (= 3.10) 0.024* 472 (+2.41) | 5.86 (= 2.63) 0.001* 0.005*
Anxiety 2.08(x3.22) | 0.83 (= 1.73) 0.013 1.47 (= 2.12) | 1.97 (+ 2.65) 0.074 0.604
Chronic nausea 2.44 (+ 3.34) | 0.92 (+ 2.06) 0.005* 1.89 (+2.47) | 2.78 (+ 3.33) 0.011* 0.272
Depression 2.78 (+ 3.30) | 1.89 (+ 2.42) 0.063 2.25 (+ 2.54) | 2.89 (+ 2.92) 0.003~ 0.703
Dyspnea 119 (x2.25) | 0.92 (+1.99) 0.551 0.53 (= 1.05) | 1.06 (+ 1.80) 0.004* 0.447
Fatigue 4.81 (+3.36) | 3.17 (= 3.26) 0.003* 4,06 (+2.73) | 5.58 (+2.59) | <0.0001* 0.203
Insomnia 2.83(x3.53) | 1.39 (+ 2.37) 0.003* 219 (x2.40) | 2.94 (+ 2.94) 0.007* 0.451
Lack of overall wellbeing | 4.33 (+ 3.27) | 3.72 (+ 3.09) 0.294 4.42 (+2.53) | 4.97 (= 3.06) 0.095 0.274
Pain 2.36 (+2.59) | 1.31 (x 2.01) 0.030* 214 (+2.00) | 3.94 (+ 2.38) | < 0.0001* 0.009*
Somnolence 3.39 (+ 3.41) | 2.61 (+ 2.67) 0.191 2.64 (+2.45) | 3.14 (+ 2.94) 0.060 0.852
Wilcoxon’s sign-rank test; *GLM repeated measures, *Statistically significant.
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Figure 2.

A. Within-group and between-groups comparisons of anorexia at baseline and at 4 weeks. B. Within-group and between-groups comparisons of pain at baseline and at 4 weeks.

Table lll. Mean changes in biochemical parameters within
and between groups from baseline to week 4 (n = 72)

Intervention group (n = 36) Control group (n = 36)
Variable Baseline Week 4 p-value® Baseline Week 4 p-value? Between-groups
p-value®
Albumin 311 (x0.72 310 (x0.87) 0.260 3.18 (+ 0.50) 358 (x4.21) <0.0001* 0.462
Blood urea nitrogen 13.60 (+ 6.80) 13.90 (+ 6.67) 0.528 11.81 (+ 4.36) 12.77 (£ 4.79) 0.009* 0.274
Chloride 97.61 (£ 7.74) 98.69 (+ 5.45) 0.110 96.17 (+7.74) 93.69 (+7.84) <0.0001* 0.043
Creatinine 091 (x0.71) 0.82 (= 0.30) 0.609 0.82 (x0.29) 0.87 (+0.31) 0.097 0.859
Glucose 105.72 (£ 36.17) | 105.81 (x25.21) 0.310 100.44 (+ 16.65) | 105.42 (+18.40) 0.005* 0.617
Hb 11.59 (+1.91) 11,19 (+ 2.08) 0.015* 11.27 (£ 2.01) 10.74 (+ 2.05) <0.0001* 0.406
Hematocrit 35.81 (+ 35.81) 34.66 (+ 34.66) 0.010% 34.07 (+6.17) 32.92 (+6.04) <0.0001* 0.199
Magnesium 1.73 (+0.36) 1.58 (+0.32) 0.069 1.74 (+0.38) 1.80 (+ 0.41) <0.0001* 0.148
Phosphorus 3.74(£1.04) 3.81 (+0.58) 0.032* 3.32(x 062 3.13 (x 0.66) 0.001* 0.001*
Potassium 414 (£0.74) 416 (£ 0.63) 0.597 3.86 (+ 0.58) 3.62 (+0.61) <0.0001* 0.006*
Total protein 6.58 (x1.09) 6.57 (+ 0.85) 0.988 6.03 (+ 0.57) 5.66 (+ 0.52) <0.0001* <0.0001*
Sodium 160.39 (£ 165.26) | 133.83 (+ 4.64) 0.101 130.36 (+ 6.97) 127.06 (+ 6.47) <0.0001* 0.183
Urea 2751 (+11.88) 28.94 (= 14.10) 0.362 23.84 (+10.06) 24.28 (+10.43) 0.539 0.119

Hb: hemoglobin. “Wilcoxon's sign-rank test; *GLM repeated measures. + standard deviation. *Statistically significant.
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Figure 3.
Overall survival by group (intervention versus control) (p = 0.109).

DISCUSSION

Palliative care patients commonly present with several intense
symptoms. They present extreme fatigue and distress. Thus, a
number of simplified tools are available to allow repeated symp-
tom assessment to acknowledge the intensity of the different
symptoms (21). The most frequently used scale is ESAS. In this
context, periodic reassessment adds value for the identification
or modification of treatment goals and to monitor the response to
specific interventions.

This randomized trial evaluated the effect of hydration and sup-
plementary vitamins and oligoelements in controlling the symp-
toms, especially pain, occurring during the end-of-life care of
cancer patients. There is a scarcity of clinical trials evaluating the
administration of artificial hydration and results are controversial.
Overall, artificial nutrition and hydration are not recognized as
interventions to prolong survival or improve clinical symptoms of
terminally ill cancer patients. Nonetheless, little is known about
the effect of artificial hydration alone on patients’ survival, symp-
toms or quality of dying. Deciding whether or not to provide artifi-
cial nutrition and hydration at the end of life may cause concerns
in patients and caregivers but there is scarce evidence regarding
their preferences (21,22). Moreover, studies have focused on
parenteral nutrition rather than vitamin and oligoelements sup-
plementation. Thus, our study is the first one reporting the effect
of both, hydration and vitamin and trace elements supplementa-
tion in terminal-stage cancer patients. The main finding was that
the intervention group had an improvement in pain and anorexia
from baseline to 4 weeks after. Therefore, as it is known that pain
is the most distressing and feared symptom in end-stage cancer
patients and their families, affecting up to 80 % of cancer pa-
tients before death (23,24), it is important to achieve a good pain
control. In general, pain is best considered as a domain within the
broader context of palliative care.
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Moreover, loss of appetite or anorexia and weight loss are com-
mon among patients with an advanced serious life-threatening
iliness, for instance, cancer. Sometimes, simple starvation, which
is characterized by a caloric deficiency can be reversed with ap-
propriate feeding, while cachexia cannot be reversed by the sup-
plementation of calories. Hence the importance of addressing the
problem of anorexia among palliative cancer patients.

Different international studies have addressed the importance
of interventions including hydration during the end of life of can-
cer patients. For instance, Cerchietti et al. (12) performed ran-
domized trial dividing 42 patients into two groups. Both groups
received subcutaneous haloperidol and/or metoclopramide. The
intervention group also received 5 % dextrose and sodium chlo-
ride. The authors reported that both groups showed significant
and equal improvements in relief of thirst and chronic nausea
at 24 hours, more importantly, after 48 hours, this improvement
was maintained only for the relief of chronic nausea in the group
that received hydration. Delirium did not improve significantly
in either group during the 48-hour trial period. They concluded
that the decision on rehydration of patients with terminal-phase
cancer should be mainly based on the comfort of the patient
rather than on providing optimal hydration per se (12). A study
performed in Italy (25) reported the outcomes of 125 patients, 89
with home parenteral nutrition (HPN) and 36 only with artificial
hydration. The survival of the two groups showed a significant
difference favoring patients receiving HPN. Cotogni et al. con-
cluded that their data supported the guidelines recommendation
that HPN should be considered when malnutrition represents the
overriding threat for the survival of palliative cancer patients.

Moreover, an East-Asian Collaborative Study (26) conducted a
multicenter cohort study to assess the effects of parenteral nu-
trition and hydration on survival in patients with malignant bow-
el obstruction reporting significant differences in survival rates
(p < 0.001), with a higher median of 35.5 days in the group
receiving the intervention.

Another pilot study of 25 patients performed by Adem and AL-
Mouaalamy (27) assessed the effectiveness of hypodermoclysis
to close the gap of treatment for home-based palliative patients
with cancer, concluding that hypodermoclysis was effective and
could enhance the comfort of the patients.

On the contrary, a study from Taiwan (28) observed that arti-
ficial hydration did not prolong survival or improved dehydration
symptoms of terminally ill cancer patients, but it did influence the
quality of dying.

We acknowledge the limitations of the present study: a sin-
gle center study that did not evaluated the administration of
parenteral nutrition or other medications, as well as quality
of life, however, as literature within this topic remains disputed,
it is important to report the findings, especially in the scenario of
a developing country. We highlight the improvement within the
control of most symptoms and some biochemical parameters
in the intervention group receiving vitamins and oligoelements
along with intravenous hydration.

In general, most recommended therapies for cancer pain are
within the scope of both specialty and primary care medical
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practice and the adequate treatment of cancer pain should be
viewed as a best practice for all medical disciplines involved in
the care of this population. When the clinical issues are complex,
particularly when pain is difficult to control or accompanied by
other concerns, experimental interventions proven to diminish
this burden may be appropriate. Therefore, further prospective
trials at an international level are needed.
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Resumen

Antecedentes: la leche materna es el alimento ideal para neonatos e infantes, pero existen factores que puede impedir la préctica de la lac-
tancia materna. Los bancos de leche humana (BLH) son una estrategia para aumentar la cobertura de la lactancia; la leche donada es sometida
a pasteurizacion Holder para garantizar su inocuidad, experimentando grandes cambios de temperatura y disminucion de las concentraciones
de biocomponentes como la Inmunoglobulina A (IgA) v la lactoferrina (LF). Este articulo describe los resultados de estudios recientes acerca del
impacto de la pasteurizacion Holder sobre la IgAy la LF en la leche materna.

Material y métodos: se llevd a cabo una blsqueda de articulos de investigacion relacionados al tema de interés en diversas bases de datos y
de conformidad con criterios de inclusién que tuvieron en cuenta el tipo de estudio, la fecha de publicacion y la calidad de la revista.

Palabras clave: Resultados: no esta claro el impacto de la pasteurizacién Holder sobre las concentraciones de IgA y LF, dado que la literatura reporta variedad
’ de protocolos y diversos resultados; no obstante, las reducciones porcentuales de ambos biocomponentes son significativas y consistentes en

Leche materna. Bancos de  los estudios revisados, sugiriendo la importancia de establecer un protocolo estandar para su cuantificacion.
leche. Biocomponentes.

Pasteurizacion Holder Conclusiones: la pasteurizacion Holder garantiza la calidad microbiologica de la leche distribuida en los BLH pero afecta la cantidad de bio-
Inmunoglobulina A. ' componentes beneficiosos para el receptor final. Los entes gubernamentales que rigen los BLH deberian evaluar la posibilidad de utilizar otras
Lactoferrina. técnicas que disminuyan el impacto sobre los biocomponentes y conserven la calidad microbioldgica del producto.

Recibido: 02/05/2022 e Aceptado: 06/12/2022

Conflicto de intereses: este trabajo no presenta ningun conflicto de interes.

Financiacion: proyecto Mediana Cuantia. Direccion de Investigacion, Universidad CES. Cddigo proyecto:
INV.032021.006

Agradecimientos: los investigadores agradecemos a la Universidad CES por aportar los recursos
tecnoldgicos necesarios para el desarrollo de la presente revision.

Correspondencia:
Bello-Duran LA, Vanegas-Otélvaro D. Variacion en el aporte de los biocomponentes inmunoglobulina A’y Luis Alberto Bello-Duran. Facultad de Ciencias de la
lactoferrina en la leche humana después de la pasteurizacion Holder. Nutr Hosp 2023;40(3):633-640 Nutricion y los Alimentos. Universidad CES. Calle 10A
#22-04 (El Poblado). Medellin, Antioguia. Colombia
DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.04218 e-mail: luisbello227@gmail.com

©Copyright 2023 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/).



634

Keywords:

Breastmilk. Milk banks.
Biocomponents.
Holder pasteurization.
Immunoglobulin A.

L. A. Bello Duran y D. Vanegas-Otalvaro

Abstract

Background: breast milk is the ideal food for newborns and infants, but there are factors that can prevent the practice of breastfeeding. Human
milk banks (BLH) are a strategy to increase breastfeeding coverage; the donated milk is subjected to Holder pasteurization to guarantee its
innocuousness, undergoing large changes in temperature and a decrease in the concentrations of biocomponents such as Immunoglobulin A
(IgA) and lactoferrin (LF). This article describes the results of recent studies on the impact of Holder pasteurization on IgA and LF in human milk.
Material and methods: a search for research articles related to the topic of interest was carried out in various databases and in accordance
with inclusion criteria that considered the type of study, date of publication and quality of the journal.

Results: the impact of Holder pasteurization on IgA and LF concentrations is not clear, given that the literature reports a variety of protocols and
different results; however, the percentage reductions of both biocomponents are significant and consistent in the studies reviewed, suggesting
the importance of establishing a standard protocol for their quantification.

Conclusions: Holder pasteurization guarantees the microbiological quality of the milk distributed in HMB, but affects the amount of beneficial
biocomponents for the final recipient. Government entities that regulate HMBs should evaluate the possibility of using other techniques that

Lactoferrin.

INTRODUCCION

La leche materna es el alimento ideal para neonatos e infantes
que de manera segura provee la energia y los nutrientes necesa-
rios para su crecimiento y desarrollo; en consideracion a esto, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la lactancia
materna exclusiva desde el nacimiento y hasta el sexto mes, y
la continuacion de la lactancia de manera complementaria hasta
el segundo afio de vida (1). No obstante, existen factores so-
cioculturales, econdmicos e individuales que pueden afectar de
manera negativa a la practica de la lactancia, bien sea por la
separacion inevitable del binomio madre-hijo o la presencia de
barreras en el contexto de la madre, 0 porque la practica misma
se encuentra contraindicada; en estos casos, el nifio y la madre
quedan expuestos a los riesgos de no lactar y sus consecuencias
potenciales a corto y largo plazo (2).

En el mundo, segun cifras de la OMS para el afio 2021, solo
el 44 % de los nifios recibian lactancia materna exclusiva los
primeros 6 meses (3); en Colombia, segun datos de la ENSIN
2015, la situacion fue similar con solo el 32 % (4). Como es-
trategia para mejorar la cobertura de la lactancia materna, en el
afo 2011, en Colombia se inauguran los dos primeros bancos
de leche humana (BLH) (5); desde entonces se ha avanzado en
laimplementacion de estos centros, habiendo hasta el momento,
segun la Sociedad Colombiana de Pediatria, un total de 15 en el
pais (6). A la fecha, existe un vacio en el reporte de la cantidad
y/0 calidad del aporte de los biocomponentes que modulan la
respuesta inmune y que pueden verse afectados por las técnicas
de pasteurizacion de la leche humana donada que se recibe y
procesa en los BLH en Colombia (7).

La composicion de la leche humana varia entre las madres, con
la etapa de lactancia y de acuerdo con el tiempo de gestacion;
algunos de sus nutrientes se sintetizan en el lactocito mientras
otros provienen de la dieta o de las reservas maternas (8). Ade-
mas de su aporte significativo de macro y micronutrientes (9,10),
la leche materna contiene compuestos bioactivos que impactan la
funcion, condicion y/o salud del cuerpo (11); entre estos, hay
factores de crecimiento y factores inmunoldgicos fundamentales
para el desarrollo y bienestar del infante (12). En medio de los
factores inmunoldgicos encontrados en mayor concentracion es-
tan la lactoferrina (LF), proteina multifuncional que se encuentra

reduce the impact on biocomponents while preserving the microbiological quality of the product.

en una concentracion de 1,17-2,11 mg/ml en la leche materna
fresca (13) y que estd involucrada en la homeostasis del hierro
(14); se le reconocen propiedades antimicrobianas, antinflama-
torias, anticancerigenas (14,15) e inmunomoduladoras (16) que
a su vez favorece la proliferacion y diferenciacion celular (14,17),
y la inmunoglobulina A (IgA) secretora, la inmunoglobulina mas
abundante en la leche humana (18) y una proteina de respuesta
a los patdgenos que, si bien no cuenta con actividad antimicro-
biana de manera aislada, se ha evidenciado que potencia las
propiedades de la LF en este aspecto (19).

En Colombia, los BLH, conforme a los lineamientos del Minis-
terio de Salud y Proteccion Social de Colombia (5), someten la
leche donada, en miras de garantizar su inocuidad, al proceso
de pasteurizacion Holder; durante este, la leche experimenta
cambios de temperatura desde la congelacion (-14 °C) hasta los
62,5 °C. Diversos estudios han descrito que la pasteurizacion
Holder conlleva una disminucion de los biocomponentes LF e IgA
con variaciones considerables; es asi como, en cuanto a la LF, los
estudios han evidenciado porcentajes de retencion del 9 % (19)
y el 22 % (20), con pérdidas reportadas en estudios recientes
del 87,5 % (21) mientras que, respecto a la IgA, los estudios han
mostrado niveles de retencion del 49 % (19) y el 72 % (20), con
pérdidas reportadas del 20 al 64 % (22).

Conforme a lo anterior, el objetivo de este estudio es hacer una
revision de la literatura disponible en torno a la variacion en el
contenido de LF e IgA secretora en la leche humana sometida a
pasteurizacion Holder en los BLH.

MATERIALES Y METODOS

Con el propdsito de desarrollar este objetivo se llevo a cabo
una busqueda de articulos de investigacion relacionados al tema
de interés en las bases de datos PubMed y ScienceDirect y en
otros motores de busqueda, como Google Academic, en funcion
de los siguientes descriptores: leche materna, bancos de leche,
biocomponentes, pasteurizacion Holder, inmunoglobulina-A
y lactoferrina. Estos descriptores luego fueron organizados en
ecuaciones booleanas en espariol e inglés para facilitar el pro-
ceso de busqueda, como se muestra a continuacion: ((banco de
leche humana) AND (pasteurizacion holder) AND (inmunoglobuli-
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na A)) OR ((banco de leche humana) AND (pasteurizacion Holder)
AND (lactoferrina)), ((human milk banks) AND (holder pasteuriza-
tion) AND (immunoglobulin ) OR ((human milk banks) AND (hol-
der pasteurization) AND (lactoferrin)). Como criterios de inclusion
durante la busqueda, se incorporaron a la revision articulos de
investigacion en inglés y espafiol y del afio 2009 en adelante;
asi mismo, se incluyeron articulos publicados o en proceso de
publicacion en revistas indexadas con un indice H superior a 20
y minimamente ubicadas en el cuartil dos (Q2) del area corres-
pondiente al estudio, siendo esta informacion obtenida a partir
de los indicadores de ScimagoJR.

En cuanto a criterios de exclusion, no se tuvieron en consi-
deracion los articulos de revision ni aquellos estudios que en
su metodologia no incluyeran el procesamiento y analisis de
muestras de leche humana sometidas a pasteurizacion Hol-
der o que, por el contrario, no incluyeran en sus resultados la
evaluacion de los biocomponentes de interés. Con esta ecua-
cion de busqueda, en la base de datos PubMed se encontraron
15 articulos, en Science Direct 128 articulos y en Google Aca-
demic 57 articulos.

A partir de este proceso se seleccionaron 20 articulos que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion; de estos
se descartaron 5, dos de los cuales corresponden a estudios
sobre el calostro humano, otros dos dedicados a la medicion
de la actividad antirrotaviral remanente sin cuantificar la re-
duccion en biocomponentes, y un ultimo sobre los efectos del
enfriamiento sobre la leche pasteurizada. Al finalizar el proce-
so de seleccion bibliografica, los investigadores hicieron revi-
sion y extraccion de la informacion relevante para su posterior
sintesis.

RESULTADOS

La literatura académica en torno al tema demuestra que el
impacto de la pasteurizacion Holder sobre los niveles de IgA
y LF en muestras de leche humana donada es diversa y va-
riable. A continuacion se hara una exposicion de los hallazgos
mas importantes encontrados durante la investigacion para
cada uno de estos biocomponentes. En la tabla | se descri-
ben los estudios incluidos en la revision, sus caracteristicas
y resultados.

INMUNOGLOBULINA-A

Algunos estudios demuestran pérdidas cercanas o su-
periores al 50 % cuando la leche humana es sometida a
pasteurizacion Holder; al comparar la concentracion de
esta proteina entre muestras de leche humana pasteuriza-
da y recién extraida, se han evidenciado pérdidas prome-
dio de hasta el 60 % (23). Por otro lado, se ha observado
el nivel de retencion de IgA es inferior en la pasteurizacion
Holder cuando se la compara con un método de pasteuriza-
cién mediante radiacion ultravioleta (UV-C), siendo este del

[Nutr Hosp 2023;40(3):633-640]

49 % y el 89 %, respectivamente (19). También se ha visto
que, al ser comparado con un método de pasteurizacion de
alta temperatura y corto lapso (HTST), el protocolo Holder
no muestra diferencias significativas en cuanto al nivel
de retencion de IgA, el cual fue del 44 % (24). Otros inves-
tigadores han propuesto la optimizacion del método Holder
mediante la disminucion de la temperatura y el tiempo de
calentamiento, con lo cual, comparado con el protocolo tra-
dicional, el porcentaje de retencion de IgA fue superior en un
17,6 % (25). Adicionalmente, al comparar la pasteurizacion
Holder con un método de alta presion hidrostatica (HHP) a
400 MPa, la primera mostrd de nuevo menor capacidad de
retencion de IgA (48,5 %) en relacion con el protocolo alter-
nativo (97,8 %) (26).

En contraste con los hallazgos anteriores, otros investiga-
dores reportan que la retencion de IgA en la leche humana
sometida a pasteurizacion Holder puede superar el 70 %. Res-
pecto a esto, se ha observado una retencion del 72,3 % de esta
proteina en la leche humana pasteurizada, pudiendo alcanzar
hasta un 90 % con una disminucion de la temperatura a 57
°C durante el tiempo estandarizado de 30 minutos (20). Asi
mismo, una retencion del 72 % se evidencio en un estudio que
compard el método Holder con un protocolo de pasteurizacion
hiperbarica (HPP) (27). Por su parte, en los BLH pertenecien-
tes a hospitales de Guatemala e India se ha descrito una re-
duccion del 30 % en las concentraciones de IgA posterior a
la pasteurizacion Holder (28,29). Ahora bien, investigaciones
que comparan el método Holder con el protocolo HTST también
han generado controversia, ya que algunas demuestran mayor
retencion de este biocomponente con el método tradicional;
en este orden de ideas, un estudio compard la pasteurizacion
Holder con el método HTST (72 °C durante 15 segundos) y
determind que la primera fue superior al momento de mantener
las concentraciones de IgA (30); no obstante, una investigacion
del 2017 contradice estos resultados, encontrandose un por-
centaje de retencion del 83 % para la pasteurizacion Holder y
del 95 % para el método HTST (31).

LACTOFERRINA

Con relacion a la LF, la literatura indica que el efecto de la
pasteurizacion Holder sobre esta proteina en la leche humana
es mas pronunciado cuando se lo compara con el impacto sobre
la IgA. El porcentaje de retencion de la LF se ha visto que puede
llegar a ser de apenas el 9 % en muestras sometidas a pasteu-
rizacion Holder, contrastando el 87 % alcanzado por un método
de irradiacion mediante UV-C (19). Asi mismo, un estudio de-
mostré que tanto la pasteurizacion Holder como el método HTST
generan disminuciones promedio del 87,5 % y el 83,5 %, res-
pectivamente (21). Por otra parte, investigadores observaron que
para ambos protocolos, la pérdida correspondio al 86 % (32).
Los resultados indican que la pasteurizacion Holder genera una
reduccion pronunciada y estadisticamente significativa de esta
proteina (p = 0,004) (22).
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Los estudios con resultados mas prometedores mostraron
una retencion cercana o superior al 20 %. De esta forma, se
ha reportado que la pasteurizacion Holder retuvo el 19 % del
contenido de LF en muestras de leche humana, pudiendo este
incrementarse al 26 % mediante la incorporacion de un sistema
de calentamiento rapido (24). Por su parte, otros estudios encon-
traron un 20 % de retencion de LF posterior a la pasteurizacion
Holder; adicionalmente, no hallaron diferencias significativas en
la conservacion de esta proteina entre los protocolos Holder y
HTST (p = 0,18), y observaron que el tratamiento mediante HHP
alcanzo una retencion del 86,8 % (26,31). Seguidamente, la evi-
dencia indica que se puede pasar de una conservacion promedio
de LF del 21,8 % a mas del 90 % mediante la disminucion de
la temperatura a 57 °C (20) o del 16 % al 21,6 % mediante una
optimizacion del control de temperatura y tiempo (25).

Los resultados demuestran que, si bien hay un impacto sobre
las concentraciones de LF, este pudiera no ser tan pronunciado.
Algunos investigadores han reportado una reduccion correspon-
diente al 70 % (28), mientras que otros observaron una dismi-
nucion del 60,31 %, demostrando a su vez un mejor porcentaje
de retencion a partir del tratamiento mediante HPP (33). Otros
estudios han encontrado porcentajes de reduccion del 44 % en
comparacion a muestras de leche fresca (23), y niveles de re-
tencion de LF de hasta el 71,1 % después de la pasteurizacion
Holder (30).

DISCUSION

A partir de los resultados, es posible afirmar que, para ambos
biocomponentes, los porcentajes de reduccion como retencion
son variables; una de las posibles causas puede ser la varie-
dad de protocolos aplicados en centros de investigacion y BLH
(19), sumado a otros factores como el origen de las muestras,
las cuales poseen una carga de factores inmunoldgicos que son
individuales (7). lgualmente, las condiciones de almacenamiento
y la diversidad de estuches comerciales y métodos de analisis
favorecen dicha variabilidad (34). Durante la revision de los arti-
culos solo se evidencia el reporte de la temperatura y el tiempo
de mantenimiento, mas no un protocolo completo de tempera-
tura con los periodos de calentamiento y enfriamiento, que a
su vez dependen del volumen de la muestra, la densidad y la
composicion de la leche humana, asi como del material y grosor
del envase (19). Dicho lo anterior, resulta innegable que, en todos
los estudios, el método Holder disminuyd de forma significativa
las concentraciones de estas proteinas en la leche humana.

El efecto de la pasteurizacion Holder sobre los biocomponen-
tes revisados puede explicarse a partir del proceso de desnatu-
ralizacion que se produce, entre otras causas, por la exposicion
a altas temperaturas (35). De esta forma, la temperatura y el
tiempo de la pasteurizacion Holder, y los procesos previos de
congelacion y descongelacion, generan desnaturalizacion de las
proteinas bioactivas de la leche humana, incluyendo la IgA y la
LF, lo que de manera directa reduce la cantidad y la actividad bio-
logica de estas (28,36). La preocupacion respecto a la pérdida
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de las proteinas bioactivas y sus efectos protectores hace buscar
alternativas que garanticen la calidad microbiologica de la leche
humana donada sin afectar sus propiedades inmunomodulado-
ras (37). La Academia Americana de Pediatria atribuye a la pre-
sencia de estos biocomponentes en la leche un menor riesgo de
enterocolitis necrotizante, sepsis y mortalidad, mayor tolerancia
a la alimentacion y mejor crecimiento y neurodesarrollo (38). En
este sentido, el disefio de este protocolo de pasteurizacion en
cuanto a temperatura y tiempo se propuso originalmente tenien-
do como referente el usado para el procesamiento comercial de
la leche de vaca, con el objetivo de destruir microorganismos
clave (M. tuberculosis y C. burnetti) (39); algunos autores consi-
deran que este tratamiento pudiera ser excesivo para garantizar
la inocuidad de la leche humana. Sobre esto, uno de los estu-
dios incorporados en los resultados observo una reduccion del
99,9 % de todas las especies bacterianas inoculadas a muestras
de leche humana tratadas a 57 °C por 30 minutos 0 62,5 °C por
20 minutos (20); asi mismo, existe evidencia que indica que las
bacterias patégenas comunes en la leche humana pueden ser
eliminadas mediante procesamiento a 62,5 °C por 5 minutos 0
56 °C por 15 minutos (39).

Por otro lado, existe un riesgo bien establecido de transmision
de particulas virales madre-hijo por medio de la leche materna
para los casos del citomegalovirus (CMV), el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH-1) y el virus linfotrdpico humano de
células T (VLHT tipos 1y 2), ademas de otras enfermedades
virales (40). Diversos estudios demostraron que la mayoria de
los virus potencialmente presentes en la leche humana resultan
destruidos a temperaturas entre los 50 y los 60 °C, a excepcion
del CMV, sobre el cual no existe evidencia de su completa elimi-
nacion a temperaturas inferiores a los 62,5 °C 0 en un tiempo
inferior a 30 minutos (39).

Lo anterior explica por qué algunos investigadores proponen
modificar el método Holder mediante una disminucion de la tem-
peratura 0 el tiempo, 0 un mejor control de estas variables a
lo largo de todo el procedimiento (20,24,25); esto con el ob-
jetivo de mejorar la retencion de varios compuestos bioactivos
y garantizar la inocuidad del producto. No obstante, y a pesar
de sus limitaciones, el método Holder sigue siendo el protocolo
predilecto para el tratamiento de la leche humana de donante,
que constituye la mejor alternativa para el infante que no tiene
acceso a la leche de su propia madre (37,41).

El Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroente-
rologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica insiste en la necesidad
de continuar con la investigacion enfocada a mejorar el proce-
samiento de la leche en los BLH, particularmente en lo concer-
niente a los tratamientos por calor (42). De esta forma, se han
propuesto alternativas a la pasteurizacion Holder y se ha descrito
su impacto sobre las concentraciones de IgAy LF. EIHTST es una
de ellas, donde el procesamiento se da a 72 °C por 15 segun-
dos; algunos estudios que aplicaron este método comparandolo
con la pasteurizacion Holder (21,24,30,31) hallaron resultados
mixtos en cuanto a la conservacion de los biocomponentes de
interés, por o que resulta dificil establecer la superioridad objeti-
va de un método sobre otro. Ahora bien, otros estudios defienden
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el hecho de que la pasteurizacion HTST conserva mejor el perfil
proteico de la leche humana, tomando en consideracion com-
puestos bioactivos distintos a la IgA y la LF (43,44); asi mismo,
es una alternativa que reduciria el tiempo de procesamiento y la
fuerza laboral en los BLH, sin afectar la calidad microbioldgica
final del producto (44).

Otra alternativa es la pasteurizacion mediante HPP, un pro-
ceso en el cual a leche se somete a alta presion hidrostatica
(300 a 800 MPay) por periodos de hasta 10 minutos con el fin
de inactivar los patdgenos presentes (45). Los resultados de la
revision evidencian que, comparado con el método Holder, este
tratamiento logra niveles de retencion de IgA y LF muy superio-
res (26,27,32,33); por estas caracteristicas, el método HPP se
esta aplicando con mas frecuencia en la industria alimentaria
como alternativa al tratamiento por calor (46); sumado a esto,
investigaciones sugieren que esta tecnologia pudiera ser mas
efectiva que la pasteurizacion para garantizar la inocuidad de los
alimentos, y que presiones de 300 a 400 MPa son seguras para
la mayoria de los componentes de la leche humana (47). A pesar
de sus beneficios, los altos costos de equipo y operacion impi-
den la implementacion de este sistema a gran escala, pudiendo
ser un 130 % mas altos en comparacion con la pasteurizacion
Holder (45).

Otras investigaciones han reportado el uso de la pasteurizacion
mediante UV-C, la cual aprovecha las propiedades germinicidas
de la radiacion UV (39). Para este método se han reportado nive-
les de retencion superiores al 80 % tanto para la IgA como para
la LF (19), conservando la actividad de compuestos bioactivos
distintos a los mencionados y cumpliendo con los requerimien-
tos de inocuidad de los bancos de leche (48). Especificamente,
la irradiacion a 254 nm se ha investigado como lternativa a la
pasteurizacion Holder, demostrando una mejor conservacion de
la IgA, la LF y la lisozima, asi como la inactivacion del CMV, un
patégeno comun en la leche materna (49). Sin embargo, también
se han reportado limitaciones para su implementacion en la in-
dustria de alimentos, dada la escasa profundidad de penetracion
de este tipo de radiacion en los alimentos liquidos con una alta
absorbancia de rayos UV y gran cantidad de particulas suspendi-
das (50). Entonces, para que la luz UV-C se absorba de manera
efectiva por la leche humana, debe ser presentada al sistema en
una fina capa (39), y se requieren dosis mas altas de irradiacion
dependiendo de los solidos totales de la muestra de leche (48).

Por (ltimo, se ha estudiado el procesamiento ultrasénico de
20a 100 kHz, el cual es una tecnologia que se fundamenta en la
generacion de cavitacion inercial; esta consiste en la formacion
de burbujas microscopicas que colapsan, produciendo ondas de
choque y puntos de calor de aproximadamente 5000 °C y pre-
siones de 50 MPa con una duracién de microsegundos (51). Se
ha evidenciado que el procesamiento ultrasonico es mas efecti-
vo en la eliminacion de microorganismos patdgenos cuando se
combina con el tratamiento por calor; este método, conocido
como pasteurizacion termoultrasonica, conduce a retenciones
delgAy LF del 91 %y 77 %, respectivamente (52), porcentajes
superiores a los observados a partir de la pasteurizacion Holder
en esta revision.
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EN LA LECHE HUMANA DESPUES DE LA PASTEURIZACION HOLDER

CONCLUSIONES

La evidencia cientifica demuestra que el procesamiento de la
leche humana donada mediante pasteurizacion Holder acarrea
un impacto significativo sobre las concentraciones de IgA y LF,
pero la magnitud de este fenomeno es dificil de cuantificar con
precision por la heterogeneidad de los protocolos de investiga-
cion entre los diferentes estudios. Por ello se han venido de-
sarrollando otras alternativas, como HTST, HPP, radiacion UV-C
y termoultrasdnica, cada una demostrando potenciales ventajas
sobre el método Holder pero con un mayor costo para su imple-
mentacion. En general, y teniendo en cuenta sus limitaciones,
la pasteurizacion Holder es un método costo-efectivo que ga-
rantiza la calidad microbioldgica de la leche humana donada, la
cual, aun después de su procesamiento, demuestra propiedades
beneficiosas para la salud del infante, razén por la que hoy dia
sigue siendo el principal método de tratamiento en los BLH.
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Resumen

Introduccion: se pretende realizar una revision sistematica de los programas de actividad fisica que incluyan y mejoren la autoeficacia en
nifios y adolescentes con obesidad con la finalidad de analizar sus caracteristicas y disefiar un programa integral y efectivo en esta poblacion.

Objetivo: analizar las caracteristicas de los programas de actividad fisica que mejoran la autoeficacia en nifios y adolescentes con obesidad a
través de una revision sistematica.

Metodologia: revision sistematica de disefio observacional-descriptiva; se realizo la blisqueda en bases de datos del area de la Salud: PubMed,
ERIC, Cochrane, Redalyc y Google académico. Se seleccionaron articulos originales de libre acceso en inglés y espariol de los ultimos 10 afos.

La temporalidad fue de marzo 2012 a mayo de 2022. Los descriptores utilizados fueron: “physical activity program”, “training program”, “auto
efficacy”, “children”, “teenagers” y “obesity”.

Resultados: seis estudios fueron incluidos (n = 10). Se identificaron diferentes tipos de intervenciones tales como actividades recreativas, de
juegos tradicionales, deportivos y actividades estructuradas para el cuidado de la salud, mismas que mejoraron la autoeficacia en el participante.

Palabras clave: La metodologia implementada y la temporalidad y duracion fueron variables clave para evidenciar cambios positivos en el sobrepeso y obesidad
infantil (6 a 19 anos).

Autoeficacia. Actividad . . . i . . . . . .

fisica. Adolescentes. Conclusiones: es importante identificar las caracteristicas de los programas orientados a la mejora de la autoeficacia en la etapa de la infancia

Intervencion. y adolescencia. Sus caracteristicas principales pueden utilizarse para disefiar programas integrales.
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Abstract

Introduction: this research aims to carry out a systematic review of physical activity programs that improve self-efficacy in children and adoles-
cents with obesity, to realize their characteristics and thus design a more comprehensive and effective program for this population.

Objective: to analyze the characteristics of physical activity programs that improve self-efficacy in children and adolescents with obesity, through
a systematic review.

Methodology: systematic review of observational-descriptive design; the search was realized in databases of the health area: PubMed, ERIC,
Cochrane, Redalyc, and Google academic. Free access articles in English and Spanish from the last 10 years were selected. The temporality

was from March 2012 to May 2022. The descriptors used were; “physical activity program”, “training program”, “self-efficacy”, “children”,
“adolescents”, and “obesity”.

Results: six studies were included (n = 10). Different types of interventions that improved self-efficacy in the participant were identified, such
as recreational activities, traditional games, sports, and structured activities for health care. The methodology implemented and the timing and
duration were key variables to show positive changes in childhood overweight and obesity (6 a 19 years).

Conclusions: it is crucial to identify the principal health care characteristics included in programs focused on increasing self-efficacy in childhood.

Teenagers. These features lay the foundation for designing comprehensive programs.

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la obesidad
se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud. Para el diagnostico en
nifos y adolescentes se han utilizado diversas medidas antro-
pométricas y corporales siendo el indicador mas sencillo el in-
dice de masa corporal (IMC). Este se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilogramos por el cuadrado de la talla en
metros (1,2).

La obesidad constituye uno de los problemas de salud publica
mas importantes y de tendencia creciente (sobre todo en paises
desarrollados), estableciéndose como una de las grandes epide-
mias del siglo XXI. De 1975 a la fecha las tasas de obesidad casi
se han triplicado. En el grupo de 5 a 19 afios de los nifios, nifias y
adolescentes el 33,6 % se encuentra con sobrepeso u obesidad,
y el 7,3 % en el grupo de menores de cinco afios (3).

Teniendo en cuenta lo anterior, uno de los mayores desafios de
la salud publica serd, el tratamiento de la obesidad. La obesidad
es considerada una enfermedad cronica y multifactorial (como
lo es el consumo de alimentos procesados con altos niveles de
azlcar, grasas trans y sal). Ademas, la escasa actividad fisica
que realizan los nifios, nifas y adolescentes, desemboca en una
vida sedentaria y habitos alimenticios no saludables que agravan
el problema (4).

Sin embargo, las causas de la obesidad en el periodo de la
infancia a la adolescencia no son solo en cuestion de los esti-
los de vida, como el sedentarismo y la ingesta caldrica excesiva
en comparacion con el gasto calérico. También existen factores
como la motivacion para la adquisicion de habitos saludables
como lo es la actividad fisica (5).

Existe un solido respaldo cientifico de que la practica regular
de actividad fisica, en adecuada forma e intensidad, ayuda en
la prevencion y el tratamiento de enfermedades cronicas. Por lo
tanto, un estilo de vida saludable se relaciona positivamente con
el desarrollo y crecimiento en dichas etapas (4,6).

Hoy en dia, se busca que cualquier tipo de trabajo fisico des-
de edades tempranas, sea con el minimo esfuerzo o incluso Si

es posible excluido, estimando que el 81 % de la poblacion de
adolescentes en edad escolar en el mundo no realizan suficiente
actividad fisica en las intensidades recomendadas y el 55 % de
los nifios entre 8 y 11 afios no realizaba actividad fisica fuera
de la escuela, creando asi un comportamiento sedentario, poca
motivacion para la practica deportiva y diversas dificultades para
adquirir habitos saludables, favoreciendo asi el deterioro de la
salud (7).

Se ha demostrado que por muy completa y eficaz que pueda
ser la combinacion de una actividad fisica adecuada y la restric-
cion caldrica en la disminucion de problemas metabdlicos como
la obesidad, mas del 50 % de los individuos que pierden peso
lo recuperard en los proximos 12-30 meses, esto por la falta de
apego al nuevo estilo de vida saludable, y la poca autoeficacia
para persistir en el proceso, por lo que las intervenciones para el
tratamiento de la obesidad deberian incorporar un componente
conductual, de motivacion y comportamental (8).

Estos datos sefialan la necesidad de incluir factores intrinse-
€c0s como las creencias, la motivacion y el comportamiento para
mejorar las conductas hacia los estilos de vida saludables, como
la actividad fisica de los nifios, nifias y adolescentes, la autoefi-
cacia basada en la teoria social cognitiva juega un papel funda-
mental en este campo, ya que permite transformar la creencia
que tiene el individuo, en acciones determinadas para el logro
de sus objetivos y metas positivas en una situacion especifica
como lo es la adherencia a algun programa de intervencion que
mejore su salud (9).

Esta teoria plantea el juicio que posee el individuo sobre
su competencia, motivacion y capacidad para hacerle frente
de forma satisfactoria a circunstancias o retos de la vida,
siempre por su propia conviccion, por lo cual, la autoefica-
cia, funciona como un indicador de adherencia al cambio y
por consiguiente a un estilo de vida saludable, entre ellos, la
actividad fisica (10).

Por consiguiente, 0s nifios, nifias y adolescentes que mues-
tran elevados niveles de autoeficacia son las que se compro-
meten mas con el cambio y el cumplimiento de las actividades
fisicas.

[Nutr Hosp 2023;40(3):641-649)]



PROGRAMAS DE ACTIVIDAD FISICA QUE INCLUYEN LA AUTOEFICACIA EN ESCOLARES CON OBESIDAD: 643

REVISION SISTEMATICA

Teniendo en cuenta que, en la actualidad, el tratamiento de la
obesidad mediante intervenciones que contemplan la practica de
actividad fisica es una cuestion muy estudiada, aln genera debate y
polémica, hacia los aspectos internos del propio nifio o adolescente.

Por tal motivo el objetivo de la presente revision sistematica es
analizar las caracteristicas de los programas de actividad fisica que
mejoren la autoeficacia en nifios y adolescentes con obesidad.

METODOLOGIA
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se ha realizado una revision sistemdtica de disefio observacional,
descriptiva de publicaciones relacionadas con la tematica; para la
busqueda bibliografica se emplearon bases de datos con publicacio-
nes en el campo de las ciencias de la Salud, particularmente Pub-
Med, ERIC y Redalyc; asi como Google Académico. Se puso como
limite temporal en la busqueda publicaciones desde el 2012 hasta
la actualidad (2022).

Los descriptores utilizados en las bases de datos en inglés fueron
“physical activity program”, “training program”, “auto efficacy”, “chil-
dren”, “teenagers” y “obesity”; asi como los utilizados en castellano

» o

han sido “programa de actividad fisica”, “programa de entrenamien-

t0”, “autoeficacia”, “nifios”, “adolescentes”, “obesidad”. Para rela-
cionar los criterios de busqueda se utilizd el operador “AND” y “OR”.

Para la inclusion de trabajos en la presente revision sistematica
se han tenido en cuenta los siguientes criterios: articulos originales
de libre acceso, publicados en inglés y en espariol en los Gitimos 10
anos; en una muestra de nifios, nifias y/o adolescentes de 6 a 19
afnos, con sobrepeso u obesidad sin otras comorbilidades; que des-
cribieran las caracteristicas del programa de ejercicio administrado,
y que hayan sido intervenidos con programas de actividad fisica que
mejoren la autoeficacia.

CRITERIOS DE SELECCION

Para el disefio del diagrama de flujo (Fig. 1) se utilizd la declara-
cion mas actualizada de PRISMA (11), como referencia para su di-
sefio, donde se incluye la identificacion (3.527 articulos), evaluacion
(824 articulos), elegibilidad (169 articulos) e inclusion (10 articulos).

La seleccion de los articulos se realizo a partir de la revision de
los titulos y los restimenes (PubMed 6; ERIC 14; Redalyc 17; Co-
chrane 120 y Google Académico 3,399), a través de las palabras
clave empleadas, de los cuales se extrajeron las caracteristicas de
los programas de ejercicio fisico aplicados y los hallazgos principa-
les sobre la autoeficacia. Finalmente, de los articulos anteriores, se
obtuvieron un total de 6 publicaciones que se ajustaban al resto de
criterios de elegibilidad aplicados, cuatro de ellos en lengua espa-
fiola y dos en inglés.

~

- [ Articulos identificados mediante la estrategia de blsqueda n =3.527 ]
0
Q
8 l
£
p=
e
(]
3
[ Excluidos por el titulo o idioma n = 2.703
S Y . )
§ Examinados por resumen Excluidos que no cumplieron
i n=824 los criterios de inclusion
S =
= l n =645
k] Elegibles n =179
= Excluidos después
;n§° de la evaluacion de texto
= completo n = 169
w
s
g Articulos incluidos en la revision
E n=10

Figura 1.

Diagrama de flujo de la seleccion de los articulos
incluidos en la revision.
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EVALUACION DE LA CALIDAD
METODOLOGICA

La evaluacion de la calidad de los estudios se realizd me-
diante la escala de PEDro (12) en su version para el idioma
espafiol. La escala representa once items, basada en la técnica
de consenso de expertos de la lista Delphi desarrollada por Ver-
hagen y colaboradores. El item 1 permite identificar la relacion
de la validez externa y no se contabilizd porque no se utiliza
para el calculo de la puntuacion en la escala PEDro. La validez
interna se encuentra en los items 2y 9. Los items 3, 5,6y 7
no se tomaron en cuenta debido a que el cegamiento no esta
relacionado con el disefio y procedimiento de medicion de las
variables, por o que se consideraron seis items para el analisis
de la calidad metodoldgica de los documentos. Y en los items
10 y 11 permite analizar e interpretar de forma apropiada la
informacion estadistica realizada por los autores. Se considerd
que los estudios tuvieron validez interna, ya que, miden lo que
deben medir de acuerdo al disefo, procedimiento de las varia-
bles y método de andlisis (Tabla ).

RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS ESTUDIOS REVISADOS

Siguiendo los criterios de blsqueda citados en el apartado
anterior, se incluyeron estudios con disefio cuasiexperimental y
experimental, en algunos casos con grupos control y aleatorio.

Ademas, los estudios seleccionados (n = 10) presentaban
las siguientes caracteristicas: muestra de nifios y nifias entre
6y 19 afios, sin problemas de salud o enfermedades cronicas;
fueron implementados en escuelas o instancias educativas o
de investigacion; y la duracion de las intervenciones vari¢ de
16 a 64 semanas.

C. V. Villegas-Balderrama et al.

Se realizd una evaluacion de la muestra de articulos exclu-
yéndose de los resultados de la presente revision: 2.703 articu-
los; por “titulo o idioma”, 645 por “disefio, tipo de investigacion,
ausencia de la variable de autoeficacia en la actividad fisica y
articulos restringidos” y 169 por la “edad o sujetos sin la ex-
posicion de obesidad”. Asi, al término del proceso de seleccion
fueron incluidos seis articulos en los cuales se llevaban a cabo
programas de intervencion donde tomaba un papel importante
la actividad fisica como factor clave en el proceso de mejorar
la autoeficacia hacia la actividad fisica y la pérdida de peso en
nifos o adolescentes con obesidad.

La informacion se clasifico por: autor y afio de publicacion;
muestra; instrumento que midié la autoeficacia; disefio del es-
tudio; caracteristicas del programa de intervencion; resultados
sobre la autoeficacia; pais (Tabla ).

En la tabla Il se muestran los principales resultados de la
intervencion, instrumentos que miden la autoeficacia y las ca-
racteristicas de los programas de actividad fisica aplicados en
esta revision; los participantes en los estudios fueron de ambos
sexos y se dividieron en grupos de control y experimental, con un
intervalo de 16 hasta 508 participantes por grupo. Las edades
oscilaron entre 6 y 18 afios. Los instrumentos que midieron la
autoeficacia fueron diversos autores (13-17) los cuales aplicaron
cuestionarios, inventarios y escalas.

Las caracteristicas identificadas en los programas de ac-
tividad fisica se relacionan con actividades estructuradas,
recreativas, deportivas, juegos tradicionales, entrenamiento
de fuerzay de exergaming (juegos de video), donde se resalta
que son los exergaming las intervenciones mas efectivas. Se
identifica que la duracion oscila desde 10 semanas hasta 64,
con una frecuencia de 1 a 3 dias por semana lo cual suele
ser importante para mayor adherencia y autoeficacia en los
nifios y adolescentes.

Los paises identificados con este tipo de intervenciones fue-
ron: México, Belén de Heredia, Espafia, Australia y Centro Sur de
los Estados Unidos (Tabla IIl).

Tabla I. Puntuacion de la calidad metodoldgica evaluada con la escala PEDro

items

Referencias 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 T
Jauregui et al., 2013 X X / / / / / X X X 5
Alvarez, 2016 X X / X / / / X X X X 6
Goémez, Plata y Pineda 2019 X / / X / / / X X X X 5
Kyle, Hernandez, Regia y Morales, 2016 X / / X / / / X X X X 5
Smith et al., 2018 X X / X / / / X X X X 6
De Krause y Jenny, 2021 X / / X / / / X X X X 5
Lubans, Morgan y Callister, 2012 X X / X / / / X X X X 7
Chen et al., 2011 X X / X / / / X X X X 7
Alberga et al., 201 X X / X / / / X X X X 7
Staiano et al., 2016 X X / X / / / X X X X 7

T total, /: no; x: Si; x: no se contabilizo.

[Nutr Hosp 2023;40(3):641-649)]
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REVISION SISTEMATICA

Tabla lll. Las poblaciones, intervenciones, comparaciones y resultados estudiados
en esta revision de la literatura

Poblacion Adolescentes con sobrepeso y obesidad; sin ninguna comorbilidad

Intervencién

Que se describan las caracteristicas del programa de ejercicio administrado, y que hayan sido intervenidos con
programas de actividad fisica que mejoren la autoeficacia

Comparacion

Programas de actividad fisca estructurada y controlada, actividades deportivas, aplicacion desde la clase de educa-
cion fisica, juegos tradicionales, exergaming y trabajo de fuerza

Resultados Pérdida de peso y mejora de la autoeficacia

DISCUSION

La presente revision sistematica demuestra que las interven-
ciones que incluyen la autoeficacia son mas efectivas en la pre-
vencion y disminucion del sobrepeso y obesidad en nifios y ado-
lescentes. Se aclara que, aunque la metodologia de intervencion
pudiera ser diversa, el simple hecho de incluir la autoeficacia,
mejora la adherencia al programa, asi como el gusto y disfrute
por la misma. Son pocos los estudios que consideran ambas
variables en nifos y adolescentes con obesidad, ya que dentro
de la revision solo fueron 10 estudios los seleccionados en esta
poblacion.

En las intervenciones realizadas por diferentes autores se
muestran las caracteristicas aplicadas de cada programa de
actividad fisica para nifios y adolescentes con obesidad. Estas
fueron comparadas con la Organizacion Panamericana de la
Salud (18), Organizacién Mundial de la Salud (19) y American
College of Sports Medicine (20,21), para identificar si cumplen
con lo minimo requerido de una prescripcion de actividad fisica
correcta y adecuada para la edad, obteniendo asi beneficios en
su salud, en la composicion corporal, capacidades fisicas y as-
pectos comportamentales como o es la autoeficacia.

Jauregui y cols. (22), Alberga y cols. (23), Lubans, Morgan y
Callister (24) y Kyle, Hernandez, Regial y Morales (10) reportan
24 semanas de trabajo de actividad fisica, con dos a tres dias a
la semana de intervencion. Siendo suficiente para lograr cambios
significativos en los adolescentes con obesidad, especificamente
en la mejora de la autoeficacia para la actividad fisica, trabajo
de resistencia, asi como el apego y la continuidad al programa.

De la misma forma, Gomez, Platas y Pineda (25) refieren que
los programas que incluyen la actividad fisica mejora no solo la
autoeficacia en la misma, sino también el apego a los habitos
alimenticios saludables y la superacion de barreras.

Por lo cual, el articulo reporta que la temporalidad con la que
se trabajo fue suficiente para modificar los niveles de manera
positiva en la autoeficacia percibida, esta como mediador po-
sitivo de la conducta. Referente a la duracion y frecuencia del
programa, lo mismo reporto Kyle, Hernandez, Regial y Morales
(10) donde su intervencion tuvo una duracion de 28 semanas,
con dos dias de practica, identificando cambios positivos en la
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autoeficacia y en variables de comportamiento. Por o contrario,
Smith y cols. (26), Chen y cols. (27) y Krause y Jenny (28) solo
consideraron 10y 8 semanas de trabajo con la misma poblacion,
con un dia de practica, lo cual reporta beneficios en la conducta
hacia la actividad fisica. Se puede suponer que pudiera deberse
a la actividad fisica programada, la cual fue con juegos de video
y actividades de salud no estructuradas (boxeo, circuitos y yoga).
Asi mismo, el estudio que reporto una temporalidad de aplica-
cion mas amplia fue el de Gémez, Platas y Pineda (25), donde
refiere una duracion de 64 semanas con tres dias de practica,
reportando a corto y largo plazo beneficios en la autoeficacia y
otras variables asociadas.

Por otro lado, dentro de las actividades implementadas se
destacan las mas controladas y estructuradas, ya que los ni-
fos con obesidad pueden obtener un progreso en el factor de
superacion de barreras de la variable de autoeficacia percibida
hacia la actividad fisica y habitos saludables (10,29). Las activi-
dades recreativas de juegos tradicionales y de salud, son plan-
teadas por tres autores. Estos indican que lo propuesto es con
la finalidad de mayor adherencia a los programas, afiadiendo el
criterio de multidiverso para evitar monotonia y aburrimiento en
el participante (10,21,23). Respecto a lo anterior que aborda las
diferencias en las intervenciones y disenos de actividades, Krau-
se (28) propone una metodologia diferente e innovadora, imple-
mentando las actividades de exergaming, 1as cuales incluyen vi-
deojuegos y maquinas de baile, en el cual se reportd un aumento
en la autoeficacia para la actividad fisica, particularmente en los
nifos con obesidad, lo que indica que pueden tener una opinion
positiva acerca de este tipo de actividad fisica (29).

Asi en la revision reportada por Angawi y Gaissi (30) sobre
los programas que ayudan a la disminucion de peso en la etapa
infantil, encontraron que el 50 % de los estudios refieren que los
programas deberian ser mixtos, es decir, que incluyan aspec-
tos de autocuidado y autoeficacia, ya que son los que reportan
mayores cambios durante la intervencidn y con un seguimiento
a largo plazo. Esto lo refieren de igual manera Garcia y cols. (9)
y Mancipe y cols. (31) y Staiano (32) donde mencionan que los
programas deben incluir aspectos motivacionales ya que los es-
colares con baja autoeficacia para la practica de actividad fisica
tienen mayor probabilidad de ser inactivos fisicamente.
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CONCLUSIONES

A diferencia de otros padecimientos de salud, el sobrepeso y
la obesidad ha sido ampliamente estudiado. Existe abundante
evidencia empirica que lo relaciona con muchas variables, tanto
de alimentacion, composicion corporal, como condicion fisica,
para la disminucion del peso, sin embargo, es poca la eviden-
cia que incluye aspectos psicoldgicos y conductuales como la
autoeficacia.

Es importante identificar lo que incluyen los programas orien-
tados a la mejora de la autoeficacia en la etapa de la infancia,
y sus caracteristicas principales para el cuidado de la salud de
manera integral. Lo rescatable de esta revision sistematica es
que hay muy poca evidencia de programas que trabajen con
poblacién en riesgo (obesidad infantil) y que esté orientada a
mejorar la autoeficacia del individuo, ya que en la literatura en-
contramos una diversidad de recomendaciones hacia la practica
de ejercicios fisicos, pero no incluyen aspectos intrinsecos mo-
tivacionales, o bien de autocuidado y eficacia. Esto nos permite
comprender las dificultades practicas reportadas en otros donde
los instrumentos aplicados y la metodologia empleada, nos lle-
van a la conclusion de considerar en futuros estudios variables
como autoestima, auto imagen y apoyo social de los nifios con
obesidad y sus familias.

Por este motivo, es relevante no sélo conocer la literatura
al respecto, sino, ademds, adentrarse en las caracteristicas y
particularidades de cada grupo, como un paso previo necesario
para delimitar variables clave en el abordaje de esta condicion,
y asi mismo disefiar planes y programas mas integrales, donde
incluyan todos los aspectos mencionados en esta investigacion.

LIMITACIONES

La revision se realizd bajo muchos criterios de inclusion y ex-
clusion, por lo que se encontraron pocos articulos relacionados
con actividad fisica y autoeficacia ademas no se incluyeron pu-
blicaciones de tesis, solo articulos originales.
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The pathogenicity of Cronobacter in the light of bacterial genomics
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Resumen

Cronobacter es un género de bacterias gramnegativas perteneciente a la familia Enterobacteriaceae. Algunas especies del género Cronobacter,
en particular C. sakazakii, estan implicadas en el desarrollo de infecciones neonatales graves, incluyendo meningitis, sepsis y enterocolitis
necrotizante. La enfermedad se ha relacionado frecuentemente con los preparados en polvo para lactantes (PPL) y se puede presentar, por
tanto, en forma de brotes. El género Cronobacter ha experimentado una amplia diversificacion en el curso de su evolucion, siendo algunas
especies claramente patdgenas para los humanos mientras que el impacto de otras especies sobre la salud humana es incierto o desconocido.
La secuenciacion genomica se utiliza en los estudios de genética de poblaciones tanto para identificar el limitado niimero de genotipos asociados
a la enfermedad como para detectar los genes asociados a la virulencia, la adaptacion al estrés o la resistencia a antibioticos, lo que permite, en
definitiva, establecer vinculos epidemiologicos mas precisos entre la enfermedad pediétrica y los alimentos infantiles.

Abstract

Cronobacter spp. is a genus of Gram-negative bacteria belonging to the family Enterobacteriaceae. Species of the genus Cronobacter, particularly
C. sakazakii, are implicated in the development of severe disease in newborns, which occurs with necrotizing enterocolitis, sepsis and meningitis.
The disease has been frequently associated with powdered infant formula (PIF) and can therefore occur in the form of outbreaks. The genus
Cronobacter has undergone extensive diversification in the course of its evolution, with some species being clearly pathogenic to humans while
the impact of other species on human health is uncertain or unknown. Whole genome sequencing is used both in population genetic studies
to identify the limited number of genotypes associated with the disease and to detect genes associated with antibiotic resistance or virulence,
ultimately allowing more precise epidemiological links to be established between pediatric disease and infant foods.
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INTRODUCCION

TAXONOMIA

Cronobacter es un género de bacterias gramnegativas
perteneciente a la familia Enterobacteriaceae cuyos miem-
bros se consideran patdgenos oportunistas transmitidos por
alimentos. Este género (anteriormente denominado Entero-
bacter sakazakii y reclasificado en 2007) estd integrado en
la actualidad por siete especies: C. sakazakii, C. turicensis,
C. malonaticus, C. muytjensii, C. dublinensis, C. universalis y
C. condimenti (1). Cronobacter sakazakii se ha implicado en
el desarrollo de infecciones neonatales graves que incluyen
meningitis, sepsis y enterocolitis necrotizante (ECN) (2). Tam-
bién, aunque con mucha menos frecuencia, se han reportado
otras enfermedades, como conjuntivitis, infecciones del tracto
urinario, amigdalitis, diarrea y osteomielitis (3,4). Estas infec-
ciones tipicamente afectan a los recién nacidos mas peque-
fos y vulnerables, con tasas de mortalidad que oscilan entre
el 40 % y el 80 % en el caso de los prematuros (menos de
37 semanas de edad gestacional) y/o los recién nacidos
de bajo peso al nacer (menos de 2500 g) (5,6). La combina-
cién de un sistema inmunoldgico y una microbiota intestinal
poco desarrollados supone para los recién nacidos un mayor
riesgo de infeccion en comparacion con otros grupos de edad
(7,8). En el caso de los supervivientes de la infeccion por C.
sakazakii, estos pueden desarrollar secuelas cronicas graves
como alteraciones neuroldgicas (4,9,10).

La enfermedad se ha relacionado frecuentemente con los
preparados en polvo para lactantes (PPL) y se puede presentar,
por tanto, en forma de brotes. Aunque todavia se desconoce el
reservorio habitual de Cronobacter, el hecho de haberse aislado
de una gran variedad de alimentos y ambientes (en instalaciones
de produccién de leche en polvo y otros PPL, asi como en otras
plantas de produccion de alimentos, hogares y hospitales) refleja
su caracter ubicuo (4,6,11-13).

La capacidad que posee un microorganismo para originar una
enfermedad (patogenicidad) depende de los factores de virulen-
cia. En el caso de Cronobacter, 1a informacion sobre la patoge-
nicidad y los factores de virulencia de los aislados obtenidos de
diversas fuentes es todavia relativamente escasa, si bien algunas
cepas producen compuestos similares a las enterotoxinas. Ade-
mas, parecen existir diferencias entre la virulencia de los aisla-
dos clinicos, ambientales y de alimentos (1,4). Los estudios de
secuenciacion pangenémica han demostrado una alta capacidad
de discriminacion o diferenciacion de las cepas de cada especie
de Cronobacter, 1o que genera una vision mas precisa de las
distancias genéticas que existen entre los aislados obtenidos en
cada estudio (14,15).

Esta revision tiene como objetivo proporcionar una actualiza-
cion sobre la patogenicidad de Cronobacter para la poblacion
pediatrica a la luz de la informacion de la genémica bacteriana,
que trata de identificar y rastrear los genotipos asociados a la
enfermedad. La aplicacion de estas estrategias contribuira a re-
ducir el riesgo de contaminacion por Cronobacter en los entornos
de produccion de los PPL, mejorando asi la seguridad alimenta-
ria y protegiendo la salud infantil.
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El género Cronobacter se considerd inicialmente como la es-
pecie Enterobacter sakazakii (1,9). Posteriormente se comprobd
mediante secuenciacion de diferentes genes que los aislados de
E. sakazakii formaban varios grupos genéticamente distintos que
podrian ser especies diferentes. El género Cronobacter esta in-
tegrado en la actualidad por siete especies (1,16) que, segun su
relevancia clinica, se agrupan de la siguiente manera:

— El grupo 1 comprende C. sakazakii y C. malonaticus, que
constituyen la mayoria de los aislados clinicos de pacientes
de todos los grupos de edad.

— El grupo 2 comprende C. turicensisy C. universalis, que se
han asociado raramente a casos clinicos, aunque C. turi-
censis se ha aislado también de lactantes asintomaticos (8),
lo que puede indicar su posible relevancia clinica.

— El'grupo 3 comprende C. dublinensis, C. muytjensiiy C. con-
dimenti; que son principalmente comensales ambientales y
probablemente tienen poca 0 ninguna importancia clinica
(1,4,9).

De las siete especies mencionadas, C. sakazakiies la especie
predominante entre las que causan enfermedad (8). Cronobac-
ter malonaticus se clasifico inicialmente como una subespecie
de C. sakazakii debido a sus similitudes genéticas pero en la
actualidad se considera una especie diferente debido a la pre-
sencia de genes especificos para el metabolismo del malonato
(16). Mas recientemente se ha comprobado que C. malonaticus,
al igual que C. sakazakii, puede causar infecciones en nifios al
invadir y causar darios en las células del epitelio intestinal (8). No
obstante, C. sakazakii tiene en su genoma mas secuencias que
codifican proteinas (marcos de lectura abiertos) en comparacion
con otras especies de Cronobacter, 1o que posiblemente indica
su mayor capacidad de disponer de proteinas relevantes para
resistir el estrés y para la patogenicidad (16,17).

PATOGENIA

Cronobacter se considera un patoégeno oportunista. La impor-
tancia de Cronobacter se debe a su asociacion con infecciones
neonatales graves (enterocolitis necrotizante, sepsis y meningi-
tis), que en algunos casos se asocian a secuelas graves o la
muerte. Las infecciones se han relacionado frecuentemente con
la contaminacion de los PPL y se pueden presentar, por tanto, en
forma de brotes, ademas de como infecciones esporadicas (4,8).

La combinacion de un sistema inmunoldgico poco desarrolla-
do y un intestino con una barrera epitelial inmadura predispone
a algunos nifios recién nacidos a la colonizacion e infeccion por
microorganismos patdgenos (7,8). De hecho, la infeccion y el
desarrollo posterior de la enterocolitis necrotizante (ECN), una
enfermedad que se desarrolla cuando el tejido del revestimiento
interno del intestino delgado o grueso se dafa, inflama y necro-
sa, se ha relacionado con la colonizacion de células inmaduras
del intestino del nifio por C. sakazakii (8) (Fig. 1). Cronobacter
sakazakii no solo puede suprimir la maduracion de las células
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dendriticas (CD) sino que también puede invadir las CD para
sobrevivir y diseminarse, evadiéndose asi del sistema inmuno-
logico (8) (Fig. 1). Se ha observado que los macrofagos y los
neutrofilos desempefian un papel importante en la eliminacion
de C. sakazakii al regular la produccion de CD, pero la respuesta
inmunitaria es poco eficaz debido a la naturaleza intracelular de
C. sakazakii (8) (Fig. 1). La ECN puede desarrollarse debido a
citoquinas proinflamatorias liberadas durante la infeccion, que
estimulan la produccion de oxido nitrico que dafia la mucosa
intestinal (8) (Fig. 1). Una mayor alteracion de las capas intesti-
nales puede permitir que C. sakazakii llegue al torrente sangui-
neo y/o al cerebro, lo que puede causar sepsis y/o meningitis,
respectivamente (4).

ECOLOGIA

N. Diaz Ortiz et al.

duccién de PPL y de alimentos en general, hospitales y hogares
(5,6). Los PPL se pueden contaminar con C. Sakazakii debido a
la falta de higiene y el flujo de trabajo en las instalaciones de pro-
duccion, como la filtracion inadecuada en el proceso de secado
por pulverizacion (3,19). También C. sakazakii se ha encontrado
en otros ambientes, como los hospitales, tanto en el aire como
en el polvo y en el cuerpo humano, por lo que el manejo cuidado-
50 de los PPL puede no ser suficiente para eliminar el riesgo de
infeccion (1). Por ejemplo, aproximadamente el 9 % de las hier-
bas aromaticas y medicinales analizadas en un estudio estaban
contaminadas con C. sakazakii (20). Por tanto, como C. Sakazakii
esta muy extendido en la naturaleza, las fuentes de contamina-
cion pueden variar y sus reservorios no estan claros (4).

EPIDEMIOLOGIA

Cronobacter sakazakii es un microorganismo ubicuo y se ha
aislado de una amplia variedad de fuentes, incluidos alimentos
de origen vegetal y animal como los productos lacteos y los PPL
en general (12,13,18), asi como la leche materna (1). Igualmente
se ha aislado en todo tipo de ambientes, como plantas de pro-

Los lactantes, especialmente los de menos de 2 meses de
edad, de bajo peso al nacer (de menos de 1500 a 2500 g) y/o
prematuros (menos de 37 semanas de edad gestacional) son el
principal grupo de edad asociado con brotes de infecciones de C.
Sakazakii (6,15). No obstante, los brotes de infecciones causadas

}
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=
Intestino largo
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e Macrofago dendritica

Barrera hematoencefalica

Torrente sanguineo

Figura 1.

Descripcion general de la patogenia de Cronobacter sakazakii en un lactante. Este diagrama ilustra el transito de C. sakazakii a través del estomago y el intestino delgado
hasta llegar al intestino grueso. En el intestino grueso, C. sakazakii puede evadir las células del sistema inmunitario para alterar la capa epitelial, lo que podria causar ente-
rocolitis necrotizante, y entrar en el torrente sanguineo para causar sepsis. Desde el torrente sanguineo, C. sakazakii puede atravesar la barrera hematoencefalica y causar
meningitis. La imagen fue creada con BioRender.com (8). Copyright® 2021: Ke, Parreira, Goodridge and Farber (8).
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por C. Sakazakii son poco frecuentes (8) (Tabla I). En algunos ca-
508, los brotes de infecciones por Cronobacter se han asociado a
unidades de cuidados intensivos neonatales. Las infecciones se
han vinculado directamente a PPL reconstituidos que pueden es-
tar contaminados intrinsecamente o que se contaminan durante
la preparacion y administracion. Una caracteristica comdn en al-
gunos de estos brotes es el abuso de temperatura del alimento
preparado, que permitiria el crecimiento bacteriano (8).

Cronobacter se ha aislado de traqueas de nifios y de sondas
de alimentacion de recién nacidos alimentados tanto con leche
materna como con PPL (8). Por lo tanto, se deben investigar tam-
bién otras fuentes como causa de los brotes y no solo los PPL.
No obstante, los PPL son una fuente importante de infeccion por
C. sakazakiien los bebés (6) porque los ingredientes sensibles al
calor (p. ej., vitaminas) se agregan después de la esterilizacion
del PPL y la contaminacion puede ocurrir en el entorno de la fa-
bricacion (11). Una vez empaquetados los PPL contaminados, C.
sakazakii puede permanecer viable hasta 2 afios (21). Ademas,
el uso de agua a menos de 70 °C para rehidratar los PPL podria
aumentar la probabilidad de contaminacion (22,23). El manejo
inadecuado y/o la falta de conocimiento sobre cdmo reconstituir
adecuadamente los PPL pueden contribuir a su contaminacion
con C. sakazakii'y a la supervivencia del microorganismo. Se re-
comienda que el PPL reconstituido se use dentro de las 2 horas
posteriores a la preparacion y se deseche si no se termina en
una sola toma (22,23).

A principios de la década que comenzd en los 2000, la
FAO y la OMS colaboraron en una evaluacion de riesgos para
mejorar la seguridad microbiologica de los PPL. Salmonella y
Cronobacter se clasificaron como patdgenos de categoria A, lo
que significaba una clara evidencia de causalidad en la con-

taminacion de los PPL (22,23). Los patdgenos de la categoria
B, incluidos los géneros Escherichia, Klebsiella'y Citrobacter,
presentaban una cierta posibilidad de contaminacion, mientras
que los patdgenos de la categoria C, como los géneros Clos-
tridium, Staphylococcus y Listeria, no estaban implicados en
la contaminacion de los PPL (22,23). Se elabord un modelo
de evaluacion de riesgos para C. sakazakii en PPL para cuan-
tificar los riesgos especificos para los lactantes (http://tools.
fstools.org/esakmodel/ESAKRAModelWizard.aspx). EI modelo
FAO/OMS considera cuatro riesgos potenciales de los PPL: 1)
la poblacion inicial de C. sakazakii, 2) la temperatura de re-
constitucion, 3) los métodos de manipulacion y 4) el periodo
de alimentacion.

VIRULENCIA

La informacion sobre la diversidad genética, patogenicidad y
virulencia de los aislados de Cronobacter obtenidos de diversas
fuentes es todavia relativamente escasa, si bien algunas cepas
producen compuestos similares a las enterotoxinas (1,4). Ade-
mas, parecen existir diferencias entre la virulencia de los aisla-
dos clinicos, ambientales y de alimentos. Estas diferencias pue-
den originarse por el hecho de que los microorganismos poseen
genes accesorios que se pueden perder y ganar frecuentemente
como resultado de los procesos de recombinacion genética (17).
En el caso de C. sakazakii, el andlisis gendmico de gran nimero
de cepas de diferentes origenes ha permitido comprobar que
existen muchos genes especificos de las cepas humanas (3297
genes), alimentarias (2570 genes) y ambientales (1968 genes)
(17) (Fig. 2).

Tabla I. Algunos brotes de infecciones causados por C. sakazakii

Pais Ano :eﬁ:;i?s Resultado Grupo de edad
Inglaterra 1958 2 Fallecimiento Bebés
Grecia 1984 11 Sepsis, meningitis y cuatro fallecimientos Bebés
Francia 1994 13 Nueve recuperados y cuatro fallecidos Bebés
Bélgica 1998 12 10 recuperados y dos fallecidos Bebés
lsrael 1999-2000 2 Megggtfmeg‘osTZSJ%L‘;Z;::OS' Bebés
EE. UU. 2003 6 Recuperados Bebés
México 2010 2 Recuperados Bebés
EE. UU. 2011 4 Tres recuperados y uno fallecido Bebés
China 2016 156 Enfermedad gastrointestinal aguda Estudiantes de Educacion Secundaria
EE. UU. 2022 4 Sepsis, meningitis y dos fallecimientos Bebés
Adaptado de citas 6 y 8.
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Figura 2.

Numero de genes que se encuentran exclusivamente en grupos de cepas de
Cronobacter sakazakii de diferentes fuentes (humanas, 3297 genes; alimentarias,
2570 genes; ambientales, 1968 genes) (17) (°The Authors, 2019. Open Access).

FACTORES DE VIRULENCIA

Cronobacter sakazakii tiene muchos genes relacionados con
la supervivencia y la virulencia, pero la funcion de algunos de
ellos aun se esta investigando.

Hfq, también conocido como Host Factor 1, es una proteina
reguladora implicada en la patogénesis, la comunicacion y la su-
pervivencia de varios patdgenos transmitidos por los alimentos,
incluyendo C. sakazakii (8). Se ha comprobado que el gen hfg
de C. sakazakii regula los genes de virulencia y que Su ausencia
reduce la tasa de infeccion de células Caco-2, la supervivencia
en macrofagos y la resistencia al estrés oxidativo (8).

Las proteinas de la membrana externa (OMP, Outer Membra-
ne Proteins) desempefian un papel importante en la virulencia
de C. sakazakii. Se ha comprobado que las dos OMP, OmpA y
OmpX, son esenciales para la adhesion y la invasion de las cé-
lulas intestinales por C. sakazakii (24). También se ha visto que
OmpA facilita la invasion de la barrera hematoencefalica por C.
sakazakii (8).

Las enterotoxinas y endotoxinas de C. sakazakii siguen siendo
funcionales durante la fabricacion y la vida util de los PPL, lo
que puede relacionarse con la patogénesis de la infeccion por
C. sakazakii (14). Las enterotoxinas de C. sakazakii pueden te-
ner una funcion similar a la de los lipopolisacaridos y estimular
una respuesta inflamatoria en el huésped, que puede conducir
a la ECN (24), mientras que sus endotoxinas pueden ayudar a
la translocacion del patdgeno a través de las barreras intestinal
y hematoencefdlica para causar bacteriemia y meningitis (11).

N. Diaz Ortiz et al.

El 4cido sidlico se encuentra en la leche materna, los PPL, la
mucina intestinal y el cerebro humano, ya que €s un compues-
to bioactivo necesario para el desarrollo del cerebro (11,16). La
secuenciacion del genoma completo de C. sakazakii reveld que,
dentro del género Cronobacter, dicha especie es la Unica que pue-
de utilizar el &cido sialico como fuente de carbono, ya que posee el
cluster de genes nanAKTR (4,16,24). La capacidad de C. sakazakii
para metabolizar el acido sidlico puede ser un factor de supervi-
vencia en los PPL y de invasion del intestino y el cerebro, pero se
necesitan mas investigaciones para validar esta hipotesis (14).

ADAPTACION AL ESTRES

Cronobacter sakazakii es un enteropatdgeno resistente capaz de
sobrevivir a la desecacion, el calor y el bajo pH, condiciones que se
dan durante los procesos de fabricacion de alimentos y en el tracto
gastrointestinal humano (19,21,25). Ademads, su resistencia frente
a los componentes del tracto gastrointestinal, incluidos los acidos
estomacales y los liquidos biliares, puede ser un factor clave en el
desarrollo de enfermedades en todos los grupos de edad, y especial-
mente en los lactantes debido a su menor acidez estomacal.

Los lactantes tienen una acidez gastrica y una concentra-
cion de sales biliares menores en comparacion con los adultos
(19,21,25), lo que puede facilitar la supervivencia de los pato-
genos transmitidos por los alimentos en el tracto gastrointesti-
nal (19,21,25). Las células de C. sakazakii pueden sobrevivir a
valores de pH tan bajos como 4,5, una concentracion de sales
biliares del 5 %, una concentracion de sal de hasta el 10 %, una
temperatura de hasta 60 °C y mas de 20 dias de desecacion
(19,21,25). De hecho, las condiciones subletales en el tracto
gastrointestinal de los lactantes pueden exacerbar la resistencia
de C. sakazakiia los compuestos antimicrobianos producidos por
las bacterias intestinales o los probitticos (8). Ademas, la exposi-
cion a condiciones dcidas y térmicas subletales puede aumentar
la resistencia al calor de C. sakazakii durante la rehidratacion de
los PPL utilizando agua a temperaturas por debajo de 64 °C (25),
lo que apoya la recomendacion de la OMS de rehidratar los PPL
utilizando agua que se encuentre a mas de 70 °C (23).

GENETICA DE POBLACIONES
Y PATOGENICIDAD

Dado que Cronobacter es un organismo ubicuo, se requieren
sistemas de tipificacion que permitan identificar los genotipos
tanto en las investigaciones epidemioldgicas como en las am-
bientales.

TIPIFIQACIC')N MEDIANTE SECUENCIACION
DE MULTIPLES LOCI (MLST)

La genética de poblaciones estudia la variabilidad genética de
las poblaciones bacterianas a partir de las frecuencias alélicas
de varios genes o «/ock, y trata de explicar esta variabilidad en
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términos de mutacion, seleccion, recombinacion genética, etc.
Uno de los métodos de analisis mas precisos y reproducibles de
la genética de poblaciones bacteriana es la tipificacion median-
te secuenciacion de mdltiples loci (multi-locus sequence typing,
MLST). Para cada uno de los /oci estudiados, toda secuencia
distinta (incluso una sola base) constituye un alelo diferente. Los
alelos correspondientes a todos los /oci estudiados presentes
en las distintas cepas constituyen su tipo de secuencia o ST
(sequence type), perfil alélico o genotipo (14). La tipificacion de
Cronobacter para comprender su diversidad ha llevado al de-
sarrollo de un sistema especifico de MLST que esta disponible
en linea (www.pubMLST.org/cronobacter/). El sistema MLST de
C. sakazakii reveld la existencia de clones estables, algunos de
los cuales pudieron rastrearse durante un periodo de 50 afios, y
que procedian de de una amplia gama de paises y fuentes (26).

De especial interés es la existencia de ST integrados principal-
mente por aislados clinicos, o por aislados de PPL y clinicos, o
por aislados de origen no clinico. Esto puede reflejar diferencias
ecoldgicas del organismo. Segun Ogrodzki y Forsythe (26), en la
base de datos de MLST de Cronobacter la mayoria de las cepas
son C. sakazakii (68 %) y C. malonaticus (13 %). De un total
de 236 ST identificados en C. sakazakii, los predominantes en
las muestras clinicas son los ST 1, 4, 8 y 12. ST4 es el ST mas
numeroso (208 cepas de un total de 1126). Mas de la mitad
de los aislados con perfil ST4 proceden de nifios (53 %) (26).
En estudios realizados con muestras ambientales de plantas de
produccion de leche en polvo (12) o con los propios alimentos
infantiles comercializados (13), también se ha encontrado que
predominan los genotipos ST4 y ST1. Al analizar la capacidad de
formar biofilm, se ha observado que ST4 es predominante entre
las cepas que forman biofilm, lo que podria explicar su presencia
mayoritaria en el ambiente de las plantas de produccion de ali-
mentos infantiles (13).

SECUENCIACION DEL GENOMA COMPLETO
(WGS)

Los estudios de secuenciacion del genoma completo (WGS,
whole genome sequencing) han demostrado una alta discrimi-
nacion o diferenciacion de las cepas de cada especie de Crono-
bacter, 1o que genera una vision mas precisa de las distancias
genéticas que existen entre los aislados obtenidos en cada es-
tudio (1,4,15). La WGS se utiliza tanto para identificar la especie
de Cronobacter como para establecer identidades y detectar los
genes asociados a la resistencia a antibioticos, a la virulencia,
a la formacion de biofilm, a la resistencia al estrés, etc., lo que
permite establecer vinculos epidemioldgicos mas precisos. Por
ejemplo, mediante WGS se identificd recientemente en C. saka-
Zzakii un operon de resistencia al arsénico y un grupo de genes
del sistema de secrecion de tipo 4 que contenia un gen de fos-
folipasa D, un factor de virulencia bien conocido (27). En otro
estudio realizado en Chile se identificaron cinco cepas de Crono-
bacter, dos de ellas C. sakazakii ST1y dos C. Sakazakii ST31,y
una cepa de C. malonaticus STE0 (28). Todos los aislados eran
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resistentes a la cefalotina, y se detectaron 19 genes de resisten-
cia a antibidticos y 32 genes asociados a la virulencia (protei-
nas flagelares, proteinas de la membrana externa, quimiotaxis,
hemolisinas, invasion, activador del plasmindgeno, colonizacion,
regulador transcripcional, supervivencia en macréfagos, uso de
acido sidlico y genes de sistemas toxina-antitoxina) (28).

CONCLUSIONES

El uso de metodologias moleculares como la MLST y la WGS
combinadas mejora la identificacion del patdgeno y proporciona
informacion precisa sobre su prevalencia y diversidad genética,
que es relevante para la toma de las decisiones que se deben
adoptar para aumentar la seguridad de los alimentos infantiles.
Dado que los alimentos infantiles en polvo son consumidos por
grupos considerados vulnerables, la presencia de factores de vi-
rulencia y resistencia a antibiéticos en cepas de Cronobacter ais-
ladas de estos productos debe analizarse con mayor detencion
por la relacion directa que tienen con la severidad de la enferme-
dad asociada a este patdgeno. Por todo ello, es necesario que los
organismos publicos de investigacion y las empresas producto-
ras de alimentos infantiles en polvo realicen mas actividades de
[+D+i para mejorar el control preventivo de la contaminacion
de estos alimentos.
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Abstract

Objective: the purpose of this study was to assess the impact of 14 treatments including a total of 10 dietary antioxidants on the risk of prostate
cancer.

Material and methods: we searched PubMed, Embase, the Cochrane Library, and the Web of Science for only randomized controlled trials
(RCTs) to investigate the effect of these 10 antioxidants on the risk of getting prostate cancer. Using the Cochrane Risk of Bias Assessment Tool,
the methodological quality of the included studies was evaluated. Data extraction. studies were appraised by two investigators and data were
extracted. Using a surface under cumulative ranking (SUCRA) probability, a Bayesian network meta-analysis was undertaken to evaluate the
relative ranking of agents.

Keywords: Results: from the earliest accessible date through August 2022, RCTs were gathered. A total of 14 randomized controlled trials were included
. o with a total sample size of 73,365 males. The results of the network meta-analysis showed that green tea catechins (GTCs) significantly reduced
Dietary antioxidants. the risk of prostate cancer (SUCRA, 88.6 %) followed by vitamin D (SUCRA, 55.1 %), vitamin B6 (54.1 %), and folic acid was the lowest (22.0 %).

Prostat . Network . ) . . .
mrgtsa,aai;;gics%rezn ?era Conclusion: based on the Ranking Plot of the Network, we can state that GTCs might have an impact on the prevention of prostate cancer

catechins. Folic acid. compared to other dietary antioxidants, but we still need quality literature to further prove it.
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Resumen

Obijetivo: el proposito de este estudio fue evaluar el impacto de 14 tratamientos que incluyen un total de 10 antioxidantes dietéticos sobre el
riesgo de cancer de prostata.

Material y métodos: buscamos en PubMed, Embase, la Biblioteca Cochrane y Web of Science solo ensayos controlados aleatorizados (ECA)
para investigar el efecto de estos 10 antioxidantes sobre el riesgo de contraer cancer de prostata. Se evaluo la calidad metodoldgica de los
estudios incluidos mediante la herramienta Cochrane de evaluacion del riesgo de sesgo. Extraccion de datos: dos investigadores evaluaron los
estudios y extrajeron los datos. Utilizando una probabilidad de clasificacion acumulativa de superficie (SUCRA) se llevo a cabo un metandlisis de
red bayesiano para evaluar la clasificacion relativa de los agentes.

Resultados: desde la primera fecha accesible hasta agosto de 2022, se recopilaron ECA. Se incluyeron 14 ensayos controlados aleatorizados
con un tamafio de muestra total de 73.365 varones. Los resultados del metanalisis en red mostraron que las catequinas del té verde (GTC)
redujeron significativamente el riesgo de cancer de préstata (SUCRA, 88,6 %), seguidas de la vitamina D (SUCRA, 55,1 %), la vitamina B6
(54,1 %) y el cido folico fue el mas bajo (22,0 %).

Conclusion: segun el diagrama de clasificacion de la red, podemos afirmar que los GTC podrian tener un impacto en la prevencion del cancer
de prostata en comparacion con otros antioxidantes dietéticos, pero alin necesitamos literatura de calidad para demostrarlo.

INTRODUCTION

The incidence rate of prostate cancer ranks second among all
cancers worldwide. It is estimated that there will be over 1.4 million
new cases and 375,000 deaths due to prostate cancer worldwide
by 2020, making it the leading cause of death for men in some
countries (1). At the same time, the incidence rate of prostate cancer
varies greatly in different countries and regions. According to data
from the International Agency for Research on Cancer from 2002,
The United States has the highest prostate cancer incidence rate
in the world [124.8 per 100,000 person-years]. China has the
170" highest incidence rate of prostate cancer in the world [1.6 per
100,000 men]. Other Asian nations with low incidence rates include
Japan (12.6/105py, 114%), South Korea (7.6/105py, 134", and Viet-
nam (2.8/105py, 161), among others. This tendency may be partially
attributed to dietary changes. The typical foods that make up the
Asian diet supply a wide range of antioxidants and phytochemicals,
both of which have been shown to reduce the risk of prostate can-
cer. Several of these antioxidants have the potential to prevent the
development of prostate cancer. This is due to the fact that oxidative
stress brought on by reactive oxygen species and the loss of antiox-
idant enzymes may both contribute to genomic damage preceding
prostate cancer (2-6).

Prevention could be an important means of limiting this burden,
and dietary antioxidants could be a viable component of this effort.
Antioxidants included in food, such as vitamins, folic acid, and se-
lenium, have been demonstrated in a substantial number of clini-
cal studies to successfully lower the chance of developing prostate
cancer. Two significant randomized controlled studies, the Nutritional
Prevention of Cancer (NPC) research, and the Alpha-Tocopherol, Be-
ta-Carotene Cancer Prevention (ATBC) study, revealed that selenized
yeast and -tocopherol both significantly reduced the incidence rate of
prostate cancer by 63 % and 32 %, respectively (or vitamin E) (7-10).
The inclusion of selenium, vitamin E, and beta carotene decreased
overall cancer mortality, according to a large-scale randomized con-
trolled study including several varied regimens. These clinical results,
backed by preclinical and epidemiological data (11-18) demonstrate
that using dietary antioxidants could effectively reduce the risk of
prostate cancer. However, the results of three large-scale combined
antioxidant intervention experiments show that antioxidant supple-

mentation does not affect the risk of prostate cancer. Meanwhile,
other studies support the idea that various types of vitamin E appear
to affect prostate cancer differently. Therefore, y-tocopherol may
lower the risk whereas a-tocopherol may increase the risk. There
is no strong evidence that selenium, vitamin C, or B-carotene has
any beneficial effects on prostate cancer. As a result, there is much
debate on how dietary antioxidants affect the risk of prostate cancer.

The effects of several therapies on an illness are compared using
direct or indirect comparisons using network meta-analysis, which
also estimate the rank order of each therapy (19). To examine the
effects of various dietary antioxidants on the risk of prostate cancer,
we conducted a network meta-analysis in the current study. The ob-
jective is to assess the results of these dietary antioxidants and offer
clinical practitioners and patients evidence-based recommendations.

MATERIALS AND METHODS

This systematic review was conducted in accordance with
a protocol that had been established in advance (PROSPERO
CRD42022350572), and it has been reported in accordance
with the PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses) extension statement for systematic
reviews that add network meta-analyses for healthcare interven-
tions (20). We complied with the excellent research procedures
described in the International Society for Pharmacoeconomics
and Outcomes Research report on the interpretation of indirect
treatment comparisons and network meta-analysis for health-
care decision-making (21).

SEARCH STRATEGY

From its inception through April 2022, the researchers in this
study examined four electronic databases (PubMed, EMBASE,
Cochrane Central Register of Controlled Trials, and Web of Sci-
ence). The PICOS tool served as the foundation for the search
strategy: (P) Population: Males; () Intervention: Dietary Antioxi-
dants; (C) Comparator: Control group with placebo only; (0) Out-
comes: Incidence rate of prostate cancer. (S) Study type: RCTs.
The detailed search strategy is shown on table | (PubMed is used
as an example).
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Table I. Search strategy on PubMed

#1 “Prostatic Neoplasms”[MeSH]

((Prostatic Neoplasms) OR (((((((((((((((((;Prostate Neoplasms) OR (Neoplasms, Prostate)) OR (Neoplasm, Prostate)) OR (Prostate Neo-
plasm)) OR (Neoplasms, Prostatic)) OR (Neoplasm, Prostatic)) OR (Prostatic Neoplasm)) OR (Prostate Cancer)) OR (Cancer, Prostate))

2 OR (Cancers, Prostate)) OR (Prostate Cancers)) OR (Cancer of the Prostate)) OR (Prostatic Cancer)) OR (Cancer, Prostatic)) OR (Cancers,
Prostatic)) OR (Prostatic Cancers)) OR (Cancer of Prostate)))

#3 #1 OR#2

#4 ((Prevention) OR (Precaution)) OR (Prophylaxis)) OR (Prevent)) OR (Chemoprevention)))

#5 “Anti-Oxidants”[MeSH]

CCCCC Qe Anti-Oxidants) OR (Anti Oxidants)) OR (Antioxidant)) OR (Anti-Oxidant)) OR (Anti Oxidant)) OR (Endogenous Anti-

oxidants)) OR (Antioxidants, Endogenous)) OR (Endogenous Antioxidant)) OR (Antioxidant, Endogenous)) OR (Antioxidant Activity)) OR

#6 (Activity, Antioxidant)) OR (Antioxidant Effect)) OR (Anti-Oxidant Effect)) OR (Anti Oxidant Effect)) OR (Anti-Oxidant Effects)) OR (Anti

Oxidant Effects)) OR (Antioxidant Effects)) OR (Vitamin)) OR (Vitamin A)) OR (Vitamin C)) OR (Vitamin D)) OR (Vitamin E)) OR (Selenium))
OR (Lycopene)) OR (B-Carotene)) OR (Tocopherol)) OR (Folic Acid)) OR (Retinol))

#7 #5 OR #6
#8 randomized controlled trial[Publication Type] OR randomized][Title/Abstract] OR placebo[Title/Abstract]
#9 #3 AND #4 AND #7 AND #8

INCLUSION CRITERIA

1. Be aphase 2, 3, or 4 clinical controlled randomized trials.

2. Published in the English language.

3. Experimental group with different dietary antioxidants as
an intervention.

4. A control group with placebo only.

5. Men with no prior history of prostate cancer.

6. Being the outcome indicator the incidence rate of prostate
cancer.

EXCLUSION CRITERIA

1. Research studies that lacked thorough or accurate reporting
of their findings.

2. Research studies that were not randomized controlled trials
(including quasi-randomized controlled trials, animal studies,
protocols, conference abstracts, case reports, or correspon-
dence).

3. Secondary follow-up article (not primary RCT article.

4. Studies conducted on patients who have already diagnosed
with prostate cancer.

5. Studies where patients were treated with other interventions.

STUDY SELECTION

Using the literature management tool Endnote, the material was
vetted and eliminated. The titles of the literature were first checked

[Nutr Hosp 2023;40(3):657-667]

by researcher S.L. for duplication, non-randomized controlled trial
studies, review articles, conference papers, protocols, and corre-
spondence. Two researchers, S.L. and J.C., evaluated the literature
abstracts in order to decide which works should be included and
which should be excluded. Both researchers examined the remain-
ing material in its entirety before selecting further pieces for inclu-
sion. Both researchers separately reviewed the literature throughout
this procedure, and then they compared the remaining material to
see if it was the same or different. If it was different, a third research-
er, YW,, discussed and resolved the issue.

DATA EXTRACTION

Data for the study were collected under the following head-
ings: a) author; b) year of publication; c) country; d) sample size;
and e) specifics of the intervention using a seven-item, standard-
ized, and pre-selected data extraction form.

RISK OF BIAS IN INDIVIDUAL STUDIES

S.L and J.C. assessed the risk of bias (ROB) independently
using the Cochrane Handbook version 5.1.0 technique for as-
sessing bias in RCTs. The following seven areas were evaluated:
a) random sequence generation; b) concealment of treatment
allocation; ¢) and d) participant and personnel blinding; €) in-
adequate outcome data; ) selective reporting; and g) additional
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sources of bias. Trials were divided into three degrees of ROB
based on the number of components for which high ROB was
possibly present: high-risk (five or more components), moder-
ate-risk (three or four components), and low-risk (one or two
components) (two or less) (22).

The ethical approval of this meta-analysis was not needed
because all data were extracted from previously published data.

DATA ANALYSIS

In the studies with dietary antioxidants as an intervention, all
variables were dichotomous variables expressed as ratio (OR)
and its ninety-five percent confidence interval. Due to the like-
lihood of discrepancies between studies, we selected a random
effects model over a fixed effects model for analysis.

According to the PRISMA network meta-analysis (NMA) in-
struction manual, we conducted NMA aggregation and analysis
using Stata software (version 15.1) and Markov chain Monte
Carlo simulation chains in a Bayesian framework (23,24). If the p
value is > 0.05 we will utilize the nodal approach to quantify and
show the agreement between indirect and direct comparisons,
determined according to the Stata software’s instructions. The
consistency check succeeds (25).

Network diagrams of various movement interventions are
presented and described using Stata software. A separate mo-
tor intervention and a different control condition are represent-
ed by each node in the resulting network diagrams, and direct
head-to-head comparisons across interventions are shown by
the lines linking the nodes. The number of studies is propor-
tional to the size of each node and the breadth of the connect-
ing lines (26).

p score was used to summarize and describe the intervention
hierarchy. The p score that assesses the degree of certainty that
one therapy is superior to another treatment on average across
all competing treatments is regarded as a frequentist equivalent
to the surface under the cumulative ranking curve (SUCRA) val-
ues. The p score has a range of O to 1 with O being the worst
treatment and 1 the best therapy with no ambiguity. Even though
the pscore or SUCRA might be helpfully re-expressed as the pro-
portion of efficacy or acceptability of the exercise programs, such
scores should be regarded cautiously unless there are genuine
clinically significant differences across therapies (27). A network
funnel plot was created and visually examined using the symme-
try criteria to look for bias caused by small-scale research, which
might result in publication bias in NMA (28).

RESULTS

STUDY AND IDENTIFICATION AND SELECTION

A total of 1783 documents were obtained from the electronic
database. Duplicate papers were removed first, and the remain-
ing 1063 documents were examined for titles and abstracts be-

S. Liu etal.

fore 1023 documents were once again discarded. The remaining
43 documents were thoroughly studied, and 29 of them were
once again removed (due to factors like inadequate data, confer-
ence papers, failure to meet the interventions contained in this
review, and no meeting results included in this review), leaving
only 14 documents for this study. The outcome is shown on
figure 1.

QUALITY ASSESSMENT OF THE INCLUDED
STUDIES

All studies were defined as low risk of bias. None of the experi-
ments were described except one, which described a specific al-
location concealment method, and all experiments included were
randomized double-blind trials. The result shows on figure 2.

CHARACTERISTICS OF THE STUDIES
INCLUDED

Overall, 14 RCTs were included in this study, with a total popu-
lation of 73365 males. The intervention in the control group was
mainly placebo, and the outcome indicator of the included clin-
ical trials was the number of final prostate cancer cases. There
were seven studies from the United States (5,29-34), two studies
from Italy (35,36), one study from Norway (37), one study from
Canada (38), and three studies are International Cooperative Re-
search (39-41). Table Il displays the characteristics of the studies
included.Table Il is not shown in the body of the manuscript as it
is too large; it has been included in the supplementary material).

NETWORK META-ANALYSIS

Figure 3 will display the whole NMA figure.

SUCRA efficacy charts

Figure 4 shows the efficacy curves of SUCRA for various
interventions, with a larger area under the curve representing
better efficacy. The results showed that GTCs ranked best in
preventing prostate cancer incidence compared to placebo
(SUCRA = 88.6) followed by vitamin D (SUCRA, 55.1), vitamin
B6 (SUCRA, 54.1), and beta-carotene (SUCRA, 51.7). Sele-
nium + vitamin E + isoflavones (SUCRA, 51.5). While other
interventions were less effective than placebo, such as se-
lenium + vitamin E (SUCRA, 50.8), selenium (SUCRA, 50.4),
vitamin E (SUCRA, 50.0), folic acid + vitamin B12 (SUCRA,
46.8), folic acid + vitamin B12 + vitamin B6 (SUCRA, 46.5),
selenium + vitamin E + GTCs ( SUCRA, 31.0), folic acid (SU-
CRA, 22.0). When we evaluated the comparative efficacy,
GTCs were superior to all other drugs in preventing the devel-
opment of prostate cancer.

[Nutr Hosp 2023;40(3):657-667]
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The efficacy of dietary antioxidants in
preventing the development of prostate cancer

Table Il shows the efficacy of dietary antioxidants in preventing
the development of prostate cancer. Comparisons should be read
from left to right. The comparison’s advantage ratios (95 % con-
fidence intervals) are the same in the cells for the column- and
row-limited treatments. For the prevention of prostate cancer de-
velopment, a dominance ratio of < 1 favor row-restricted treat-
ment. Regarding the risk of serious adverse events, a dominance
ratio < 1 favors column-defining treatment.Table Il is not shown
in the body of the manuscript as it is too large; it has been added
to supplementary material.

PUBLICATION BIAS TEST

To check for potential publication bias, we created separate
funnel plots for the outcome indicators. The funnel plots’ visual
examination did not disclose any glaring publishing bias (42). De-
tails are shown on figure 5.

DISCUSSION

In this research, we contrasted the effects of different dietary
antioxidants on the risk of prostate cancer. A total of 14 studies
were included in the article, at last, including 10 different inter-
vention methods. The subjects included 73,365 men, which is a
large sample size. The outcomes of our network meta-analysis
indicate that green tea catechins (GTCs) could be the best dietary
antioxidants to reduce the risk of prostate cancer.

Our results show that compared to other dietary antioxidants,
green tea catechin has a statistically beneficial effect on the pre-
vention of prostate cancer, and also a difference that is statisti-
cally significant compared to the control group. The main source
of GTCS is green tea, which has obvious phenolic properties, and
the (-)-epigallocatechin-3-gallate (EGCG) in green tea catechins
is the main reason why green tea can prevent prostate cancer.
Numerous fundamental studies have demonstrated that EGCG
significantly slows PCa cell proliferation. Because EGCG may
cause growth arrest in PCa cells as well as SV-40 immortalized
prostate epithelial cells at dosages that have no harmful effects
on normal human prostate epithelial cells. We should mention
that the cytostatic activity of GTCs is cancer-specific (43-45). In
a clinical randomized controlled experiment including volunteers
with high-grade intraepithelial neoplasm of the prostate, green
tea catechins were administered orally to inhibit the develop-
ment of human prostate cancer. Sixty patients with high-grade
prostatic intraepithelial neoplasm were randomly assigned to the
intervention group, and the control group. The intervention group
was given 600 mg GTCS daily, and the control group was giv-
en the same dose of placebo. The results of the study showed
that among the 30 patients of the intervention group who re-
ceived GTCs, 1 patient was diagnosed with prostate cancer, while

Table lll. The efficacy of dietary antioxidants in preventing the development of prostate cancer
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Figure 5.

Funnel plot on publication bias.

6 patients from the control group were diagnosed with prostate
cancer. In another clinical trial on GTCS, the intervention group
was given 400 mg of GTCS every day, and the control group
was given the same dose of placebo. The results showed that
there were fewer prostate cancer cases in the intervention group
compared to the control group.

The results of our meta-analysis showed that compared to
other dietary antioxidants, folic acid had no significant beneficial
effect on the prevention of prostate cancer, and comparing the
difference to the control group, it was not statistically significant.
Whether folic acid prevents prostate cancer has been controver-
sial, and the number of epidemiological studies investigating the
effect of dietary folic acid or folate on the rate of prostate cancer
is limited and the results vary. We found that four of them (32,46-
48) showed a positive association, three (49-51) showed a nega-
tive association and seven (37,52-57) no association at all. In our
network meta-analysis, prostate cancer risk was least affected
by folic acid. In a randomized, double-blind clinical study, folic
acid and aspirin were used to prevent colorectal adenoma. Jane
C. Figueiredo conducted a secondary analysis of the results. After
statistical analysis, the effect of aspirin on the rate of prostate
cancer was excluded. Subsequently, 643 patients were divided
into the intervention and control groups using randomization.
The intervention group received folic acid supplement treatment
while the control group received placebo treatment. However, the
experimental results showed that the risk of subjects randomly
assigned to the folic acid group increased significantly compared
to the placebo group, and in the folic acid group, the estimated
risk of receiving a prostate cancer diagnosis was 9.7 % (95 %Cl,
6.5 %10 14.5 %) compared to 3.3 % in the placebo group within
10 years (95 %Cl, 1.7 %10 6.4 %). The result of this study shows
that folic acid not only did not reduce the risk of prostate cancer
but increased its risk. significantly Another clinical randomized
controlled experiment on folic acid showed that there was no sig-
nificant difference in the prevalence of prostate cancer between

[Nutr Hosp 2023;40(3):657-667]

the patients who received 0.8 mg of folic acid daily and those
who received vitamin B6 and placebo.

In addition to GTCs and folic acid, our net meta-analysis also
included clinical randomized controlled trials of other dietary an-
tioxidants such as vitamin E, vitamin D, vitamin B6, selenium, and
beta-carotene, five of which were associated with selenium. Se-
lenium, an important trace element, is found in, at least, 25 dif-
ferent selenoproteins, such as glutathione peroxidas, an antioxi-
dant enzyme that fights free radicals. Selenium has been studied
as a potential anti-cancer agent since 1949, and estimates of
dietary selenium intake have been connected to a number
of malignancy death rates (58,59). Selenium supplementation
has been found to lower the rate of some malignancies when
combined with other antioxidant elements (60). The results of
two of the five trials included in this paper showed a significant
reduction in the incidence rate of prostate cancer in the inter-
vention group relative to the control group; in contrast, two trials
had a higher incidence rate of prostate cancer in the intervention
group compared to the control group; and one trial had no sig-
nificant difference in the rate between the intervention and the
control groups was seen. The evidence provided by these studies
on selenium and prostate cancer is limited and contradictory, and
the possible reasons for this are somewhat related to ethnic and
geographical differences, so we cannot be certain that there is a
preventive effect of selenium supplementation on prostate can-
cer incidence.

Our study’s key result is that, despite a large number of
high-quality research, we are still unable to offer conclusive
recommendations about the use of dietary antioxidants for the
prevention of prostate cancer. This could be the result of our fail-
ure to appropriately classify patients, taking into account both
the therapeutic risks and the advantages of dietary antioxidants.
It will be crucial to stratify patients using new technologies as
customized medicine and disease preventive studies enter a new
age. To find commonly consumed dietary antioxidants, molecu-
lar phenotyping will aid early intervention studies that have been
scientifically validated.

STRENGTHS AND LIMITATIONS

Our analysis included 73,365 participants from 14 ftrials,
which is a fairly high sample size. Secondly, all the studies we
included were 2-arm, 3-arm, and 4-arm studies that followed the
principles of randomized control, and all the interventions in the
control group were placebo, with a high level of evidence.

Our study has certain limitations that call for additional debate.
First of all, conceptual heterogeneity in research designs, par-
ticipants, treatments, or outcome measures poses the biggest
risk to the validity of a network meta-analysis. By using strict
selection criteria throughout the research’s design phase, stan-
dardizing data abstraction, and contacting the study authors for
any missing data to gauge the validity of our findings, we made
an effort to reduce this. Secondly, subjects’ adherence to the
experiments varied among the trials, and therefore it was not
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possible to accurately quantify their impact on the analysis of
the results. There were differences in the timing of outcome
assessments that our analysis was unable to account for, and
there were not enough data to conduct time-to-event analyses
or calculate hazard ratios. Third, due to their very short duration
and low possibility that patients would get the illness, several
of the studies could not be evaluated for their effectiveness in
preventing prostate cancer.

The reader should exercise care when interpreting the findings
of our investigation since several of the studies were underpow-
ered and certain therapies had scant evidence from head-to-
head direct comparison studies. This emphasizes the necessity
of expanding pertinent research further.

CONCLUSIONS

Our results suggest that GTCs are associated in intervention
studies with a reduction in the incidence of prostate cancer and
that it could be used as a dietary antioxidant in the daily recom-
mended intake. Furthermore, given the low confidence level of
some of the experimental results, molecular phenotyping, and
more precise chemoprevention trials are needed to enhance the
confidence level of the results in the future.
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Carta al Director

REGISTRANDO EL PROTOCOLO
DE INVESTIGACION

Sr. Editor:

Hace un tiempo se publicd el manuscrito titulado: “Hacia la
elaboracion del protocolo de investigacion y su registro” (1),
donde se plasma de una forma muy concreta las diferentes
repercusiones positivas que presenta registrar prospectiva-
mente un protocolo de investigacion (Pl), tanto para el equipo
elaborador de una revision (EER) como también para quien de-
cide leer el trabajo en cuestion. Posteriormente, se indica que
la base de datos PROSPERO (2) proporciona un lugar para que
diversos autores logren publicar y registrar su Pl de una forma
oficial (3). En relacion con esto, el propésito del presente ma-
nuscrito es dar a conocer algunas de las opciones disponibles
para registrar prospectivamente un PlI.

Un registro prospectivo, se define como la accion de in-
gresar informacion sobre un proyecto de investigacion (en el
presente manuscrito, solo se considerara: revision sistematica
[RS]) en una base de datos antes de comenzar con el proceso
investigativo (4). Los autores deben completar aspectos claves
previamente definidos, como, por ejemplo: titulo del trabajo,
pregunta de investigacion, autores, aspectos metodologicos
(bases de datos, estrategia de busqueda, tipos de estudios
que seran incluidos, tipo de participantes, tipo de intervencion,
comparador, resultados de interés, medidas de efecto, extrac-
cién de datos, riesgo de sesgo, sintesis de datos, analisis de
subgrupos, etc.) (2) y contacto del autor, entre otros.

Dentro de los recursos electronicos donde se puede re-
gistrar y publicar prospectivamente el Pl, podemos encon-

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

trar los siguientes (4): a) PROSPERO; b) Research Registry;
¢) INPLASY; d) OSF Registries; y e) protocols.io (Tabla I).

A modo de conclusion, es fundamental considerar la im-
portancia que presenta el registro prospectivo del Pl, debido
a que promueve la responsabilidad, integridad, transparencia
en todo el proceso investigativo e incrementa la calidad de la
investigacion (5). Ademas, en el presente manuscrito solo fue-
ron descritos cinco recursos electronicos y es muy probable
que existan mas. Si bien es cierto, los recursos especificos
para registrar prospectivamente los Pl de RS corresponden
a: PROSPERO; Research Registry e INPLASY. Por otro lado,
los recursos que aceptan todos los disefios de investigacion
corresponden a: OSF Registries y protocols.io. Sin embargo,
antes de registrar prospectivamente el Pl, recomendamos re-
visar en detalle las distintas caracteristicas de cada uno de
estos recursos, y considerar los costos asociados, tiempo de
respuesta y/o procesamiento, areas/disciplina en la cual esta
enfocado, entre otras caracteristicas que como investigador
podria ser de utilidad.
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REGISTRANDO EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Tabla I. Caracteristicas de los registros prospectivos

669

Especifico para revisiones sistematicas Genérico
Registro
g PROSPERO Research INPLASY OSF | protocols.io
Registry Registries
) . . International Platform
International prospective Research Registry : '
: ) . ) of Registered Systematic OSF )
Nombre completo register of systematic Registry of Systematic . ) N protocols.io
) ' Review and Meta-analysis | Preregistration
review Review/Meta-Analyses
Protocols
URL crd.york.ac.uk/prospero/ | researchregistry.com/ inplasy.com/ osf.io/registries protocols.io/
Disponible desde 2011 2015 2020 2019 2014
Costos No St Si No No
Evaluacion de los
registros Si St Si No No
(por ¢j.: elegibilidad)
Tiempo de
procesamiento Sin informacion Ninguna Maximo 48 h Ninguna Ninguna
(envio a la publicacion)
Blsqueda habilitada Si Si Si Si Si
No es obligatorio,
Proporciona la direccion pero se pueden
de contacto del autor Si Si Si No enviar mensajes
correspondiente através de
protocols.io
. Enlace/Referencia/
Informacion sobre ]
el estado de revision DOl del artioulo a
Si texto completo se Si No No

(es decir, completado/
publicado)

puede agregar una vez
publicado

¢Restringido a
revisiones?

Si, acepta solo revisiones
sistematicas

Si, acepta solo
revisiones sistematicas
y metaanalisis

Si, acepta revisiones
sisteméticas y scoping
reviews

No, acepta todos
los disefios

No, acepta todos
los disefios

¢Restringido a algun
area/disciplina?

Salud; pero también
acepta cuidado social,
bienestar, salud publica,
educacion, justicia y
desarrollo internacional si
hay una relacion directa
con la salud

No

No

No

No

Seguimiento
de versiones

Si

No

Si

Si

Sl

Fuente: Pieper D, Rombey T. Where to prospectively register a systematic review. Syst Rev 2022;11(1):1-8.
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Carta al Director

IMPORTANCIA DE LA DIRECTRIZ PRISMA

Sr. Editor:

Hace un tiempo se publicd el manuscrito titulado: “Hacia la
elaboracion del protocolo de investigacion y su registro” (1) en
el que se plasma la importancia del registro prospectivo del
protocolo de investigacion (PI). Por otro lado, se indica que la
base de datos PROSPERO actualmente proporciona un lugar
para que investigadores puedan publicar y registrar su Pl de
forma oficial (2); Asi, autores podran tener conocimiento de la
existencia del trabajo de investigacion y evitar los duplicados
de revisiones sistematicas (RS) (3) minimizando el sesgo y con-
vergiendo en un incremento de la transparencia y calidad de
las investigaciones. Es por esto que, actualmente, se sugiere
a los investigadores, clinicos y estudiantes que al momento de
realizar un Pl o una RS utilicen una plantilla que logre indicar
todos los apartados que se deben considerar para la elabora-
cién de un manuscrito claro y completo. Asi, podran plasmar
de forma previa todos los procedimientos metodoldgicos que
seran realizados. Esta guia o plantilla se denomina PRISMA-P
(items de referencia para publicar protocolos de revisiones sis-
tematicas y metaandlisis) (4,5) y PRISMA (items de referencia
para publicar revisiones sistematicas) (Tablas | y Il). Estudios
han analizado la relacion existente entre el cumplimiento ge-
neral de la lista de verificacion PRISMA con el riesgo de sesgo
(ROB) presente en RS (evaluado con la herramienta ROBIS [6]),
concluyendo que presentar un ROB alto en el dominio 1y 2,
es un predictor significativo de una menor adherencia a la lista

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

de verificacion PRISMA (7). Lo mismo ocurre cuando una RS
presenta un ROB general alto. Por el contrario, la adherencia
global aumenta cuando se registra el Pl (7).

A modo de conclusion, debemos considerar que la elabora-
cion, el registro y publicacion del Pl es fundamental para po-
der minimizar la duplicacion innecesaria de RS, incrementar la
trasparencia del proceso y la calidad de las investigaciones. Por
tanto, existe una fuerte asociacion entre: a) la adherencia a la
lista de verificacion PRISMA con una mayor calidad del estudio; y
b) La adherencia a la lista de verificacion PRISMA con el registro
prospectivo del PI. En este sentido, los investigadores juegan un
rol clave, debido a que no solo deben informar que el manuscrito
siguio las pautas de informe, por ejemplo, PRISMA. Si no mas
bien deben incluir material complementario que permita a los
revisores y lectores evaluar el manuscrito.
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Tabla l. Lista de verificacion de PRISMA-P

Seccién/tema N.° item item de la lista de verificacién
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Titulo
Identificacion 1a |dentificar el documento como protocolo de una revision sistematica
Actualizacion 1b Si el protocolo esta destinado a una actualizacion de una revision sistematica previa, identificarlo como tal
Registro 2 Si esta registrado, proporcionar el nombre del registro (p. ej. PROSPERO) y el niimero de registro
Autores

Contacto 3a Proporcionar nombre, afiliacion institucional y direccion de correo electronico de todos los autores del proto-

colo, aportar direccion postal del autor para la correspondencia
Contribuciones 3b Describir las contribuciones de los autores del protocolo e identificar al responsable de la revision
Correcciones 4 Si el protocolo supone una correccion de un protocolo completado previamente o publicado, identificarlo

como tal y enumerar la lista de cambios; en caso contrario, declarar la estrategia para documentar las correc-

ciones importantes del protocolo

Apoyo
Fuentes 5a Indicar fuentes de financiacion de la revision sistemética y otros tipos de apoyo
Patrocinador 5b Aportar el nombre del financiador o patrocinador de la revision
Papel del 5¢c Detallar el papel desempefiado por parte del(los) financiador(es), patrocinador(es) y/o institucion(es), si los hay,
patrocinador/ financiador en la elaboracion del protocolo
INTRODUCCION

Justificacion 6 Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema
Objetivos 7 Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los participantes, las inter-

venciones, las comparaciones y desenlaces o resultados (PICO)

METODOS

Criterios de elegibilidad 8 Especificar las caracteristicas de los estudios (p. €j. PICO, disefio del estudio, contexto, duracion del segui-

miento) y detallar las caracteristicas (p. €j. afos abarcados, idioma o estatus de publicacion) utilizadas como
criterios de elegibilidad para la revision

Fuentes de informacion 9 Describir, con las fechas de cobertura previstas, todas las fuentes de informacion (p. ej. bases de datos y
periodos de busqueda, contacto con los autores de los estudios, registros de los estudios y otras fuentes de
literatura gris)

Estrategia de busqueda 10 Presentar el borrador de la estrategia de busqueda que sera utilizada en al menos una base de datos electrd-

nica, incluyendo limites propuestos, de manera que pueda repetirse

Registro de estudios

Gestion de datos 11a Detallar los mecanismos que se utilizaran para gestionar los datos y los registros durante la revision sistema-
tica
Proceso de seleccion 11b Exponer el proceso que se utilizard para seleccionar los estudios (p. ej. dos revisores independientes) en cada

fase de la revision (es decir: cribado, elegibilidad e inclusion en un metaanalisis)

Proceso de extraccion de
datos

11c Describir el método planteado para la extraccion de datos de las publicaciones (p. gj. uso de formularios para
la extraccion uniforme de datos [piloting forms], por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso
destinado a la obtencion y confirmacion de los datos por parte de los investigadores

Lista de datos 12 Enumerar y definir todas las variables para las que se buscaran datos (p. €j. PICO, fuente de financiacion) y
cualquier asuncion o simplificacion de dichos datos planeada de antemano

Resultados esperados y 13 Enumerar y detallar todos los desenlaces o resultados esperados para los que se buscaran datos, incluyendo

priorizacion la priorizacion y justificacion de los resultados principales y los adicionales

Riesgo de sesgo en los
estudios individuales

14 Detallar los métodos previstos para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales, incluyendo si se
aplicaran a nivel del desenlace esperado, a nivel del estudio, o de ambos; exponer como se utilizara esta
informacion en la sintesis de los datos

(Continua en pagina siguiente)
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Tabla | (Cont). Lista de verificacion de PRISMA-P

Seccion/tema N.° item | item de la lista de verificacion
DATOS
Sintesis 15a Describir los criterios que permitiran sintetizar cuantitativamente los datos de los estudios
150 Si los datos son adecuados para su sintesis cuantitativa, describir las medidas planificadas para re-
sumirlos, métodos de tratamiento de datos y métodos de combinacion de datos, incluyendo cualquier
andlisis de consistencia interna (p. gj. 12, tau de Kendall)
15¢ Detallar todo andlisis adicional propuesto (p. ej. sensibilidad o andlisis de subgrupo, metarregresion)
15d Si la sintesis cuantitativa no resulta adecuada, describir el tipo de resumen de datos planificado
Metasesgo(a) 16 Especificar todas las evaluaciones de metasesgo(s) planificadas (p. ej. sesgo de publicacion entre los
diferentes estudios, la presentacion de informacion selectiva en los estudios)
Confianza en la evidencia 17 Describir de qué manera se evaluara la solidez del conjunto de pruebas (evidencia) (p. j. GRADE)
acumulada

De: ltems de referencia para publicar Protocolos de Revisiones Sisteméticas y Metaanalisis: Declaracion PRISMA-P 2015.

Tabla Il. Lista de verificacion PRISMA

Localizacion

los datos

publicaciones, incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada publicacion,
si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener o confirmar los
datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso

Seccién/tema item n.° item de la lista de verificacion del item en la
publicacion
Titulo
Titulo 1 |dentifique la publicacion como una revision sistematica
RESUMEN

Resumen estructurado 2 Vea la lista de verificacion para restimenes estructurados de la declaracion PRISMA

2020
INTRODUCCION

Justificacion 3 Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento existente

Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que aborda
la revision

METODOS

Criterios de elegibilidad 5 Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision y como se agruparon
los estudios para la sintesis

Fuentes de informacion 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de
referencias y otros recursos de busqueda o consulta para identificar los estudios.
Especifique la fecha en la que cada recurso se busco o consultd por Ultima vez

Estrategia de busqueda 7 Presente las estrategias de busqueda completas de todas las bases de datos,
registros y sitios web incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados

Proceso de seleccion de 8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los

los estudios criterios de inclusion de la revision, incluyendo cuantos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso

Proceso de extraccion de 9 Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o

(Continua en pagina siguiente)
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Seccidén/tema

item n.°

item de la lista de verificacién

Localizacion
del item en la
publicacion

METODOS

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos temporales,
andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los resultados que se
debian recoger

10b

Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion, fuentes de
financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre cualquier informacion
ausente (missing) o incierta

Evaluacion del riesgo
de sesgo de los estudios
individuales

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios
incluidos, incluyendo detalles de las herramientas utilizadas, cuantos autores de
la revision evaluaron cada estudio y si trabajaron de manera independiente vy,
si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el
proceso

Medidas del efecto

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén
de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los
resultados

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para cada
sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios de intervencion
y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis (item n. 8 5)

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su presentacion
0 sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en los estadisticos de
resumen o las conversiones de datos

13c

Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los resultados
de los estudios individuales y su sintesis

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus
elecciones. Si se ha realizado un metaanalisis, describa los modelos, los métodos
para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad estadistica, y los
programas informaticos utilizados

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de
heterogeneidad entre los resultados de los estudios (por ejemplo, analisis de
subgrupos, metarregresion)

13f

Describa los analisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la
robustez de los resultados de la sintesis

Evaluacion del sesgo
en la publicacion

Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados
faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las publicaciones)

Evaluacion de la certeza
de la evidencia

Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (0 confianza) en el cuerpo
de la evidencia para cada desenlace

RESULTADOS

Seleccion de los estudios

16a

Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccion desde el nimero
de registros identificados en la busqueda hasta el nimero de estudios incluidos en
la revision, idealmente, utilizando para ello un diagrama de flujo

16b

Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, pero
que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos

Caracteristicas
de los estudios

Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas
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Tabla Il (Cont.). Lista de verificacion PRISMA

Localizacion

Seccién/tema item n.° item de la lista de verificacion del item en la
publicacion
RESULTADOS
Riesgo de sesgo 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios
de los estudios incluidos
individuales
Resultados de los estudios 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos de
individuales resumen para cada grupo (si procede); y b) la estimacion del efecto y su precision
(por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente utilizando tablas
estructuradas o graficos
Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo
entre los estudios contribuyentes
20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se
ha realizado un metaandlisis, presente para cada uno de ellos el estimador de
resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza) y
las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan grupos, describa la
direccion del efecto
20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas de
heterogeneidad entre los resultados de los estudios
20d Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para evaluar
la robustez de los resultados sintetizados
Sesgos en la publicacion 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia
para cada desenlace evaluado
DISCUSION
Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras
evidencias
23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision
23¢c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas y las
futuras investigaciones
OTRA INFORMACION
Registro y protocolo 24a Proporcione la informacion del registro de la revision, incluyendo el nombre y el
numero de registro, o declare que la revision no ha sido registrada
24h Indique donde se puede acceder al protocolo, 0 declare que no se ha redactado
ningun protocolo
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en el
registro o en el protocolo
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el papel
de los financiadores o patrocinadores en la revision
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision
Disponibilidad de datos, 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacion estan disponibles

codigos y otros materiales

al publico y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios de extraccion de
datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos utilizados para todos los
analisis, codigo de andlisis, cualquier otro material utilizado en la revision

De: Declaracion PRISMA 2020: una guia actualizada para la publicacion de revisiones sistematicas.
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SUPUESTOS METODOLOGICOS

QUE OTORGAN VALIDEZ A UNA REVISION
SISTEMATICA CON METAANALISIS EN RED
O “NETWORK META-ANALYSIS”

Sr. Editor:

En relacion con el manuscrito publicado en su prestigiosa re-
vista, titulado: “Metaandlisis en red (MTR) o Network Meta-analy-
sis'y su aplicacion clinica” (1), donde se explica claramente que
el MTR corresponde a un procedimiento estadistico para las revi-
siones sistematicas (RS) que viene a dar respuestas a preguntas
clinicas relacionadas con la efectividad o seguridad de mdiltiples
intervenciones existentes para una condicion de salud (1). Por
tanto, el MTR amplia el alcance que presenta una RS, siendo
su propdsito comparar multiples intervenciones entre si (2). Sin
embargo, para que un MTR sea considerado valido, este debe
cumplir con una serie de supuestos metodoldgicos, como: a) ho-
mogeneidad; b) transitividad; y c) consistencia (2,3).

a) El supuesto de homogeneidad.: es fundamental evaluar la
heterogeneidad clinica como metodoldgica siguiendo las
recomendaciones existentes para los MT estandar (4). Sin
embargo, un supuesto fundamental para la validez de los
MTR es que no hay otras diferencias entre los estudios cli-
nicos aleatorizados (ECA) incluidos fuera de las interven-
ciones a comparar (2).

b) El supuesto de transitividad: una fuente de variabilidad dis-
tinta a la heterogeneidad es la inclusion de estudios que
presenten diferentes intervenciones (4). Sin embargo, este
supuesto asume que no hay diferencias sistematicas entre
los estudios incluidos, a excepcion de las intervenciones
(punto critico para la validez de un MTR) (2).

¢) El supuesto de consistencia: es el grado de concordancia
entre la informacion obtenida de las comparaciones direc-
tas e indirectas (2). Es decir, si para una comparacion solo

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

se puede contar con evidencia indirecta, el supuesto de
consistencia se va a reducir solo a la evaluacion del su-
puesto de transitividad (es considerado como una exten-
sion del supuesto de transitividad) (2). Puede ser evaluada
de forma estadistica.

Para concluir, una RS con MTR es un procedimiento estadistico
que intenta dar respuesta a preguntas clinicas relacionadas con
la efectividad o seguridad de mdiltiples intervenciones para una
condicion de salud. Para que un MTR sea considerado valido, este
debe cumplir con una serie de supuestos metodoldgicos (homoge-
neidad, transitividad y consistencia). Al igual que todos los disefios
metodoldgicos en investigacion clinica, el MTR no esta exento de
limitaciones (necesidad de asumir la existencia de transitividad y
de consistencia; dependencia de la calidad y heterogeneidad de
los estudios primarios incluidos y la complejidad que conlleva el
analisis estadistico). Por tanto, es fundamental que al momento
de planificar una RS con MTR se logre establecer un equipo de
revision multidisciplinario que incluya a un estadistico experto en la
metodologia del MTR desde el comienzo y durante todo el proceso
de investigacion sumado a expertos en el drea clinica. De esta
forma se podra garantizar que los estudios a incluir sean similares
excepto por las intervenciones que comparan.
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EFECTOS MODIFICADORES QUE SE OPONEN
AL SUPUESTO DE HOMOGENEIDAD

EN UNA REVISION SISTEMATICA

CON METAANALISIS EN RED

Sr. Editor:

El propdsito de una revision sistematica con metaandlisis en red
(MTR), es comparar mdltiples tratamientos entre si (intervenciones
que no han sido evaluadas previamente en estudios clinicos aleato-
rizados [ECA]) (1). Como bien fue plasmado en el manuscrito publi-
cado en su prestigiosa revista, denominado: “Metaandlisis en red o
Network meta-analysis y su aplicacion clinica” (2) para que un MTR
sea considerado valido debe cumplir con los siguientes supuestos
metodologicos: a) homogeneidad; b) transitividad; y ¢) consistencia.
El objetivo del presente manuscrito es realizar un breve analisis so-
bre los efectos modificadores que se oponen al supuesto de homo-
geneidad en un MRT.

El “supuesto de homogeneidad” consistente en que no hay otras
diferencias entre los ECA incluidos, fuera de las intervenciones a
comparar. Por tanto, es fundamental evaluar la heterogeneidad cli-
nica como metodoldgica, mediante los mismos métodos empleados
en los metaandlisis estandar (1). Para mas detalles sobre la eva-
luacion de la heterogeneidad, recomendamos leer el capitulo X,
correspondiente al Manual Cochrane de revisiones sistematicas de
intervenciones (1).

Dentro de la literatura, podemos encontrar manuscritos que han
descrito efectos que pueden modificar el “supuesto de homogenei-
dad” e impactar en los resultados del MTR, estos modificadores son
los siguientes (3): a) modificacion de efecto por heterogeneidad intra
estudio 0 “within-study heterogeneity”; y b) modificacion del efecto
por heterogeneidad entre estudios o “between-study heterogeneity”)
a continuacion describiran brevemente:

a) Modificacion de efecto por heterogeneidad intra estudio

0 “within-study heterogeneity”, el proceso de asignacion

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

aleatoria juega un rol clave (4). Esto se debe a que asignar
a los participantes al azar, es la Unica manera de controlar
las variables confusoras que puedan existir (siendo estas
conocidas o desconocidas para el investigador) (5). Por
tanto, la aleatorizacidn es una herramienta metodoldgica
que permite realizar una distribucion uniforme de las dife-
rencias existentes entre 1os grupos de pacientes que han
sido estudiados, siempre y cuando esta haya sido reali-
zada de buena forma (6). Por otro lado, si un ECA reporta
diferentes efectos terapéuticos en distintos subgrupos de
pacientes estudiados, es plausible la existencia de otras
diferencias ademas de los tratamientos estudiados lo cual
podria influir en el efecto de la intervencion.

Modificacion del efecto por heterogeneidad entre estudios o
“between-study heterogeneity”, generalmente ocurre cuando
existen diferencias sistematicas entre los estudios incluidos en
el MTR (5). Por tanto, se debe cumplir que cualquier paciente
reclutado en uno de los ECA considerado en el MTR, deberia
poder ser asignado de forma hipotética a una u otra interven-
cion (5).

Para concluir, los MTR son una forma de sintesis de evidencia
que permite sacar el maximo provecho de la informacion cientifica
disponible. Su validez radica en el cumplimiento de los supuestos
metodologicos de homogeneidad, transitividad y consistencia. El
“supuesto de homogeneidad ”consiste en que no hay otras diferen-
cias entre los ECA incluidos fuera de las intervenciones a comparar.
Sin embargo, la heterogeneidad intra estudio o entre estudio pueden
modificar este supuesto impactando en los resultados del MTR. Por
tanto, para que sus estimaciones logren ser validas, es fundamental
analizar el grado de heterogeneidad tanto clinica como metodoldgica
de los estudios incluidos.

=
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¢{CUANDO SE JUSTIFICA LA REALIZACION
DE UN RESUMEN DE REVISIONES
SISTEMATICAS (OVERVIEW)?

Sr. Editor:

Un resumen de revisiones sistematicas (RRS) también conocido
€omo revision paraguas u “overview” corresponde a un disefo de in-
vestigacion secundario que consiste en resumir multiples revisiones
sistematicas previas con el objetivo principal de proveer una sinopsis
de evidencia incluida una combinacion de diferentes intervenciones,
desenlaces, condiciones, problemas o poblaciones (1,2). Si bien es
cierto, para quien no esté familiarizado con estos conceptos, perfec-
tamente los puede considerar como sindnimos.

En nimeros anteriores de la Revista Nutricion Hospitalaria, se pu-
blicaron los siguientes manuscritos (3,4) donde se plasman las di-
ferencias metodoldgicas existentes entre una RS y un RRS. En base
a esto, es fundamental conocer las distintas razones metodoldgicas
que justifican la realizacion de un RRS. Por tanto, el propdsito del
presente manuscrito es describir los motivos metodoldgicos para
resumir revisiones sistematicas en un documento.

Segun el capitulo V del Manual Cochrane de revisiones sistema-
ticas de intervenciones (5), son 5 los motivos metodol6gicos que
justifican la realizacion de un RRS, los cuales se enumeran a con-
tinuacion:

1. Resumir la evidencia de mas de una revision sistematica de

intervenciones diferentes para la misma afeccion o problema.

2. Resumir la evidencia de mas de una revision sistemética de la

misma afeccion o problema en la que se abordan resultados
diferentes en distintas revisiones sistematicas.
3. Resumir la evidencia de mas de una revision sistematica de
la misma intervencion para diferentes afecciones, problemas
0 poblaciones.

4. Resumir la evidencia acerca de los efectos adversos a par-
tir de una intervencion de mas de una revision sistematica
del uso de la intervencion para una o mas afecciones.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

5. Proporcionar un resumen exhaustivo de un drea, con la in-
clusion de estudios que no se han incluido en revisiones sis-
tematicas.

Por el contrario, hay varias instancias metodoldgicas donde no
se encuentra justificado la realizacion de un RRS (5). Por tanto,
es importante considerar que los RRS no pretenden por ningun
motivo. a) repetir o actualizar busquedas o evaluar la elegibilidad
de las RS incluidas; b) realizar una busqueda a nivel de estudios
primarios no incluidos en cualquier RS; ¢) realizar una nueva RS
dentro del RRS; d) usar la RS como punto de partida para loca-
lizar estudios relevantes con la intencion de extraer y analizar
datos de los estudios primarios (esto se consideraria una RS, o
una actualizacion de una RS, y no un RRS); €) buscar e incluir
revisiones narrativas, capitulos de libros de texto, informes gu-
bernamentales, guias de practica clinica o cualquier otro informe
resumido que no cumpla con su definicion predefinida de RS; f)
extraer y presentar solo las conclusiones de las RS incluidas (en
su lugar, datos de resultados reales, datos a nivel de estudios
informados de forma narrativa y/o meta analizados, deben ex-
traerse y analizarse; g) presentar datos de resultados detallados
para estudios primarios no incluidos en ninguna RS incluida; y h)
realizar una RS con metaanalisis en red (MTR).

Para concluir, un RRS corresponde a un disefio de investi-
gacion secundario que consiste en resumir mdiltiples RS con el
propdsito de proveer tanto al clinico como a formuladores de
politicas, investigadores, entre otros, una sinopsis de la evidencia
existente, con el fin de simplificar la toma de decision clinica
en un solo documento. ES por esto, que resulta fundamental
comprender los distintos motivos metodoldgicos en los cuales se
justifica su realizacion.
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