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Impacto de la valoracion nutricional
en los pacientes con insuficiencia cardiaca

Impact of nutritional assessment in patients with heart failure

La busqueda de recursos farmacoldgicos y no farmacoldgicos para reducir la morbimortalidad en pacientes
con insuficiencia cardiaca (IC) es un reto actual en todas las unidades de insuficiencia cardiaca. La valoracion
del estado nutricional (EN) puede ser de gran ayuda en la mejora de los pacientes con insuficiencia cardiaca
crénica, aunque raramente se tiene en cuenta, quedando reducidas las medidas coadyuvantes al tratamiento
como la reduccion de sodio y liquidos.

Las nuevas guias de IC se centran en las mejoras farmacoldgicas, nuevos dispositivos y determinadas comor-
bilidades como la apnea del suefio, fibrilacion auricular, ferropenia, etc., pero no incluyen ninguna recomendacion
especifica para la evaluacion nutricional sistematica y los comentarios sobre las posibles intervenciones terapéuticas
son escasas, teniéndose en cuenta las deficiencias nutricionales (tiamina, L-carnitina, selenio, hierro, folatos, calcio
y vitamina D). La caquexia se define como una comorbilidad mas mediante el porcentaje de pérdida de peso (1).

Desde hace mucho tiempo se conoce la existencia de una relacion estrecha entre las enfermedades cronicas
y el deterioro del estado nutricional (2). Se calcula que aproximadamente el 50% de los pacientes con IC estan
desnutridos y ello puede agravar los sintomas de la misma. La desnutricion puede deberse a una combinacion
de diferentes causas presentes muchas de ellas en pacientes con IC, debido a la disminucion de la ingesta o por
la presencia de comorbilidades como la enfermedad renal cronica o el hiperparatiroidismo. La caquexia cardiaca
aparece en situaciones de IC avanzada, por vasoconstriccion y estimulacion del sistema nervioso simpatico,
mecanismos compensatorios de la IC que influyen en un uso inadecuado de los nutrientes (3).

Los parametros tradicionales de desnutricion, como el indice de masa corporal (IMC) bajo e hipoalbuminemia,
no son indicadores fiables del estado nutricional de los pacientes con IC. Los cambios en la volemia pueden
influir en el IMC y la concentracion de albumina plasmatica que pueden verse afectados por la inflamacion cro-
nica, sobrecarga hidrica, congestion hepatica y pérdidas renales (4). Aunque la pérdida de peso, el bajo peso,
hipoalbuminemia, hipocolesterolemia o linfopenia son predictores independientes de mortalidad en el paciente
con IC, ninguno de esos parametros de manera aislada permite una valoracion adecuada del estado nutricional.

Se han disefiado varios instrumentos de cribado y valoracion nutricional como la Mini Nutritional Assessment
(MNA), la Valoracion Subjetiva Global (VSG), el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) o el Nutritional Risk
Screening (NRS-2002), entre otros (5). En trabajos previos se ha evaluado el EN en pacientes ingresados por IC,
como en receptores de trasplante cardiaco (6) e intervenciones para mejorar el estado nutricional de ancianos
fragiles ingresados (3). Una identificacion temprana de los pacientes con riesgo nutricional y la aplicacion de un
apoyo nutricional son necesarios para prevenir la desnutricion.

El articulo de Bonilla-Palomas y cols., publicado en este nimero de la revista Nutricion Hospitalaria, plantea si
el EN influye sobre la mortalidad en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca estable (7). En un estudio
previo se evalud el papel del EN en el prondstico de la IC en un contexto ambulatorio. Los resultados indicaron que
los pacientes con una nutricion apropiada tienen una tasa acumulada de supervivencia significativamente superior
ala de los pacientes desnutridos (8). EI grupo de Bonilla-Palomas analizd previamente el estado de nutricion de
pacientes ingresados por IC, encontrandose que solamente un 27% tuvieron un correcto EN. La mortalidad en el
seguimiento de los pacientes desnutridos y en riesgo de desnutricion fue un 57% superior a los normonutridos. El
estudio confirmo la necesidad de incluir la valoracion nutricional en la evaluacion integral del paciente con IC (9).
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En el articulo que se publica en este nimero (7) se valord prospectivamente a 304 pacientes atendidos con-
secutivamente en consultas ambulatorias durante un periodo de 5 afios. Se realizé una valoracion nutricional y
se aplico la encuesta MNA. Aproximadamente solo el 50% se encontraban bien nutridos, un 11,5% desnutridos
y el resto en riesgo de desnutricion (una prevalencia de desnutricion elevada aunque menor que la comunicada
en pacientes agudos). En esta serie, el estado nutricional asocio de forma independiente con otras variables que
por si mismas también presentan significado prondstico como son la peor funcion renal, el peor grado funcional,
menor masa grasa y menor masa muscular. Con una mediana de seguimiento de 28 meses se objetivo una
mortalidad en los tres grupos de casi el 70% en desnutridos, 33% en riesgo de desnutricion y 15% en bien
nutridos. La desnutricion, definida mediante la encuesta MNA, se comporté como un predictor independiente de
mortalidad tras ajustar por multiples variables confundentes. Este estudio refuerza la importancia de realizar una
evaluacion nutricional en pacientes con IC, durante y antes del ingreso, debido a la clara relacion existente entre
la nutricidn calorico-proteica, complicaciones, estancia hospitalaria y gasto sanitario (10). Confirma asimismo la
utilidad clinica del MNA como método de evaluacion nutricional, validado en estudios previos y sencillo de utilizar,
pudiendo reemplazar a la medicion clasica del IMC y la albimina (11). Comparada con otras herramientas de
valoracion nutricional global empleadas en el paciente con IC, la puntuacion de la encuesta MNA es el predictor
de mortalidad mas potente (12).

Por ltimo, destacar la novedad de la aplicacion de la valoracion nutricional en pacientes ambulatorios segui-
dos con IC estable, a diferencia de los estudios previos donde se analizaban solamente pacientes ingresados.
Ya que se ha objetivado que la intervencion nutricional en pacientes hospitalizados por IC desnutridos reduce el
riesgo de muerte por cualquier causa y el riesgo de reingreso por IC (13), la valoracién nutricional con medidas
sencillas, de facil acceso y ampliamente disponibles (como el MNA) puede ser un buen punto de partida para
realizar, también, una adecuada intervencion nutricional, en pacientes desnutridos ambulatorios con IC estable.

José Marfa Pérez Ruiz
Responsable Unidad de Insuficiencia Cardiaca. UGC Cardiologia. Hospital Regional Universitario de Malaga.
Universidad de Mdlaga. Mélaga
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Abstract

Background: Enteral nutrition (EN) is an effective nutritional intervention for patients at risk of malnutrition or malnourished. However, compli-
cations such as gastrointestinal intolerance, hyperglycemia or refeeding syndrome can be triggered by EN.

Aim: To investigate the effects of a tube feeding formula (TFF) on patients’” nutritional status, biochemical status, bowel habits and safety.
Methodology: Observational, prospective and multicenter study. Patients > 18 years, undernourished or at nutritional risk, who were prescribed

a high-calorie, high-protein, fiber-fortified TFF were included. Patients were evaluated over a period of eight weeks (baseline [V1], four weeks
[V2] and eight weeks [V3]).

Results: A statistically significant increase in weight (1.5 kg), body mass index (0.6 kg/m?) and nutritional intake (59.7 kcal/day) was observed
between V1 and V2. Between V1 and V3, there was a statistically significant decrease in the percentage of individuals with abnormal biochemical
markers for glucose, potassium, total protein and albumin. The number of patients’ bowel movements remained stable throughout the study with
a mean of 1.1 daily bowel movements.

Conclusion: The TFF was safe and well tolerated, improving patients’ nutritional status without altering patients’ bowel habits.

Resumen

Introduccion: la nutricion enteral es una intervencion efectiva para pacientes desnutridos o en riesgo de sufrir desnutricion. Sin embargo, puede
desencadenar complicaciones como intolerancia gastrointestinal, hiperglicemia o sindrome de realimentacion.

Objetivo: investigar los efectos de una formula de nutricion enteral por sonda en el estado nutricional y bioquimico, habitos gastrointestinales
y seguridad de los pacientes.

Metodologia: estudio observacional, prospectivo y multicéntrico. Se incluyeron pacientes > 18 afios, desnutridos o en riesgo de desnutricion,
tributarios de recibir una formula de nutricion enteral hipercaldrica, hiperproteica, y rica en fibra y fructooligosacéridos. Los pacientes fueron
evaluados durante 8 semanas en 3 visitas (V1, inicial; V2, 4 semanas; V3, 8 semanas).

Resultados: entre V1 y V2 se observo un incremento estadisticamente significativo en peso (1,5 kg), indice de masa corporal (0,6 kg/m?) e
ingesta calorica (59,7 kcal/dia). Entre V1 y V3, existid un descenso en el porcentaje de pacientes con valores anormales de glucosa, potasio,
proteina total y albimina. Los habitos intestinales se mantuvieron estables durante el estudio (1,1 deposiciones diarias de media).

Conclusion: la formula fue segura, tolerada, y mejor6 el estado nutricional del paciente sin alterar los habitos intestinales.
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INTRODUCTION

Most medical complications tend to involve a decline in nutri-
tional status. Up to 40% of recently hospitalized patients, in par-
ticular those with chronic diseases, are at risk of malnutrition (1).
Regarding institutionalized patients, 30% are malnourished and
49% are at risk of malnutrition (2). Malnutrition can lead to severe
physical and psychological consequences, and delays recovery
after surgery and illness; patients’ tolerance of treatment and
quality of life are reduced, the risk of complications and death
rises, length of hospital stay increases, and healthcare costs rise
accordingly (3-5). Malnutrition, among other factors, can be the
cause and consequence of altered bowel habits, such as diarrhea.

Enteral feeding, alone, or as a supplement to oral feeding, is an
effective method for providing nutritional support to individuals who
are undernourished or who are at risk of developing malnutrition.
Patients who receive enteral nutrition show less weight loss and
a lower risk of mortality and complications than patients at risk
of malnutrition who receive normal feeding (3), and this type of
nutritional intervention is particularly effective if started early (6).
Enteral nutrition (EN) has been found to be beneficial in patients
with a wide range of conditions, including burns, chronic obstructive
pulmonary disease, gastrointestinal surgery or liver diseases (7,8).
In addition, it has been shown to be safe and cost-effective and,
since its introduction, it has become an established procedure (9).

Side effects of EN may include mechanical complications (e.g.,
tube obstruction and perforation of the intestinal tract), infectious
complications (e.g., aspiration pneumonia and infection at the tube
insertion site), gastrointestinal disorders (e.g., diarrhea and constipa-
tion) and metabolic complications (e.g., hyperglycemia and refeeding
syndrome) (10). Intestinal disorders are one of the most common
complications of EN (11), and are reported to affect 30-60% of
patients (1,11). Constipation, meanwhile, is very common in patients
with reduced mobility (12), and is sometimes even more prevalent
than diarrhea in patients receiving enteral feeding alone (13). These
complications, aside from the immediate discomfort they cause for
patients, can trigger additional problems: adequate nutrition may be
limited and electrolyte imbalances may occur, generating additional
costs associated with patient care. Fiber-enriched enteral formulas
can help improve bowel habits, resolve constipation and reduce the
incidence of diarrhea. However, the effects of fiber in nutritional sup-
plements vary according to the different types of fiber and volumes
tested (14). Moreover, fiber and fructo-oligosaccharide (FOS)-enriched
enteral formulas have been shown to increase patient appetite (15),
and they also have a beneficial effect on the gut microbiota (16).

The aim of this study was to evaluate patient nutritional status,
effect on bowel habits and the overall safety of a high-calorie, fiber
and FOS-enriched enteral formula with a high monounsaturated fatty
acid content (Jevity® Plus HP) in clinical practice in Spanish patients.

METHODOLOGY

This was an observational, prospective, multicenter study con-
ducted in the Spanish healthcare setting.

F. Cuesta-Triana et al.

STUDY POPULATION

A total of 102 patients, undernourished or at nutritional risk
(Nutritional Risk Scale [NRS] > 3) who were prescribed enteral
nutrition in the form of Jevity® Plus HP (Abbott Laboratories S.A.) in
routine clinical practice, participated in this study. The duration of
daily administration of enteral nutrition was 18-20 hours, gradually
increasing between day 1 and day 3 according to patient tolerability.

Patients were > 18 years old, admitted in the study sites, who
required EN administered via a nasogastric tube. Study exclusion
criteria were: patients already receiving EN, and patients with a
history of gastrointestinal bleeding, bowel obstruction, or changes
in kidney or liver function (defined as serum creatinine > 2.5
ma/dl or serum AST at least three times above the upper limit of
normal). Subjects with unstable vital signs for 48 hours or more
or with known allergy to any component of Jevity® Plus HP (see
composition in table I) were also excluded.

The caloric requirements were calculated per each patient with
the Harris-Benedict equation adjusted for stress factor (from 1.1
to 1.3) according to medical judgment. EN was continuously sup-
plied. The rate of infusion was progressively increased to reach
the nutritional goal.

DATA COLLECTION

Patients were evaluated over a period of eight weeks, during
which three different visits were performed: baseline (V1), at four
weeks (V2) and at eight weeks (V3).

In V1, patient demographic characteristics, informed consent
forms, and clinical history were recorded, and the case report forms
were provided to the nursing department, to be returned consecu-
tively in V2 and V3. Bowel habits (number of daily bowel movements
and stool type) were recorded in these case report forms. Diarrhea
was defined as > 3 liquid bowel movements per day and consti-
pation as < 3 weekly bowel movements. Vital signs, hematological
parameters and use of laxatives were recorded at the three visits. A
physical examination was also performed in V1 and V3.

If the investigator decided to withdraw the patient from the
study before completion (gight weeks), the reasons detected dur-
ing the patient’s final evaluation were fully recorded.

An adverse event (AE) was defined as any worsening of a pre-ex-
isting disease or condition, whether related or not related with the
treatment administered. All AEs were recorded by the physician
and classified as mild (transient and easily tolerated by the patient),
moderate (defined as significant discomfort affecting the patient’s
usual activities) or serious (incapacitating or life-threatening). Sim-
ilarly, the relationship of the AE with study nutrition was classified
as probable, possible, unlikely, or unrelated.

ETHICAL CONSIDERATIONS

All patients or legal representatives of patients signed the
informed consent form prior to beginning the study. Data of all
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Table I. Formula composition

Per 100 mL Per 500 mL
Energy 131 keal/551 kJ | 655 keal/2,755 kJ
Proteins 8.13¢g 40.65¢
Carbohydrates 1415¢g 70.75¢g

Maltodextrin (100%)

Fats 4.33¢g 21.65¢
MCTs 0.84¢g 424
Total dietary fiber 050¢g 250¢
FOS 19 59
Water 79.5¢ 3974
Taurine 15 mg 75 mg
Carnitine 12 mg 60 mg
Choline 60 mg 300 mg

Minerals
Sodium 100 mg 500 mg
Potassium 130 mg 650 mg
Chlorine 130 mg 650 mg
Calcium 115mg 575mg
Phosphorus 85 mg 425 mg
Magnesium 25mg 125 mg
Iron 1.6 mg 8 mg
Zinc 1.7mg 8.5 mg
Manganese 0.4 mg 2 mg
Cooper 200 pg 1,000 pg
lodine 16 ug 80 g
Selenium 8.5 g 43 g
Chromium 7.0 ug 35 g
Molybdenum 12 ug 60 pg

Vitamins
Vitamin A (Palmitate) 120 pg RE 600 pg RE
Vitamin A (B-carotene) 30 ug RE 150 pg RE
Vitamin D3 0.90 pg 459
Vitamin E 2.3 mg a-TE 11 mg a-TE
Vitamin K1 7 ug 35 g
Vitamin C 20 mg 100 mg
Folic acid 30 g 150 pg
Vitamin B1 0.20 mg 1mg
Vitamin B2 0.28 mg 1.4 mg
Vitamin B6 0.29 mg 1.5mg
Vitamin B12 0.60 pg 3 g
Niacin 2.8 mg NE 14 mg NE
Pantothenic acid 1mg 5mg
Biotin 6 g 30 ug

Osmolarity 305 mOsm/I

MCT: Medium chain triglyceride; FOS: Fructo-oligosaccharides; RE: Retinol
equivalents, o.-TE: a.-tocopherol equivalents, NE: Niacin equivalents.
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patients were recorded without including their personal details
in order to maintain patient confidentiality. This post-marketing
observational study was approved by the Clinical Research Ethics
Committee of the Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

STATISTICAL ANALYSIS

The statistical analysis was performed using the SAS® v9.3
software package. For continuous variables, mean, standard
deviation (SD), median, interquartile range (IQR), minimum and
maximum values were calculated. The Shapiro-Wilk test was used
to determine the normal distribution of the sample. For qualitative
variables, absolute or relative frequencies and 95% confidence
intervals (Cl) were calculated. Missing values were excluded.

Differences in quantitative variables between visits were test-
ed by paired t-test or Wilcoxon matched pairs signed rank test.
Comparisons of quantitative variables between groups were per-
formed by t-test (or the non-parametric Wilcoxon rank sum test).
In the case of qualitative variables, differences between visits were
tested by the McNemar’s test and differences between groups,
by the Chi-squared test. In all cases, the statistical significance
level was 5%.

Patient percentage with biochemical parameters between the
standards was based on: glucose, 70-110 mg/dl; sodium, 135-
145 mEQ/I; potassium, 3.5-5.3 mEq/I; chloring, 96-106 mEq/I;
gamma-glutamyl transferase (GGT), 6-50 U/I; total protein, 6-8.3
g/dl; albumin, 34-54 g/ and pre-albumin, 10-40 mg/dl.

RESULTS

PATIENT CHARACTERISTICS

From the total (n = 102), the more common indication for EN
were cancer (29.4%), neurodegenerative diseases (22.5%) and
cardiovascular events (10.8%). Among them, 43.1% were hospi-
talized and 56.9% were outpatients.

In total, 81.4% (n = 83) of the patients included in the study
completed the eight-week follow-up. The most common causes
of early withdrawal from the study (excluding missing data from
the calculations) were adverse events (7.8%; n = 8), of which only
one was probably due to EN, and death (4.9%; n = 5), unrelated
to the intervention. At baseling, no significant differences were
found in age, weight and biochemical markers levels between
patients who completed the eight-week follow-up and those who
were prematurely withdrawn.

Of all the participants, 56.9% were women, and median age
was 78.2 years (IQR 70.4 - 84.7). Anthropometric measurements
showed the mean weight of patients at the beginning of the study
was 55.2 (SD: 10.3) kg. Mean body mass index (BMI) was 21.7
(4.05) kg/m? (Table II). At the beginning of the study, 30.4% of
patients needed laxatives throughout the study. Regarding their
medical history, 10.8% of patients had medication allergies,
29.4% had cancer, and up to 43.1% had arterial hypertension.
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Table Il. Baseline demographic characteristics

Characteristics Percentage Median (IQR) Mean (SD) MD
Sex (women) 56.9% 1
Age (years) 78.2 (70.4-84.7) 0
Weight loss 63.7% 0
Weight (kg) 55.2 (10.3) 0
BMI (kg/m?) 21.7(4.1) 4
Laxative use 30.4% 0
Known allergies 10.8% 0
Diabetes 20.6% 0
Hypertension 43.1% 1
Cancer 29.4% 0
Alcohol use 4.9% 0
Smoking 5.9% 1

IQR: Interquartile range; SD: Standard deviation; MD: Missing data.

EFFECT OF NUTRITIONAL FORMULA ON THE
PATIENT’S NUTRITIONAL STATUS

At the start of the study, 63.7% (n = 65) of patients had expe-
rienced unintentional weight loss. The proportion of patients who
showed an increase in weight from baseline was 72.3% in V2,
and 75.3% in V3. Median weight increased significantly by 1 kg
(IQR0-2; p < 0.001) between V1 and V2, while between V1 and V3,
weight increased by 1.5 kg (IQR 0.2-4.0; p < 0.001). Differences
in weight between V2 and V3 were also statistically significant
(p < 0.001). Similarly, an increase in BMI values was recorded in
65.9% of patients in V2 and in 71.6% of patients in V3. Median
increase was 0.4 kg/m? (IQR 0.0-0.7; p < 0.001) in V2, and
0.6 kg/m?(IQR 0.0-1.5; p < 0.001) in V3 (Table Ill). The dif-
ferences between V2 and V3 were also statistically significant
(p = 0.019). Mean caloric requirements increased significantly
throughout the study, from 1,568 (SD, 298) kcal/day (n = 102)
at the beginning of the study, 1,610 (SD, 321) kcal/day (n = 90)
inV2 (p = 0.011) and 1,628 (SD, 328) kcal/day (n = 84) in V3
(p = 0.034). On average, mean caloric intake exceeded the caloric
requirements in 99 kcal/day during the first four weeks (1,709
[SD, 331] kcal/day [n = 102]) and in 151 kcal/day during the last
four weeks (1,779 [SD, 335] kcal/day [n = 89]).

In general, no significant changes were found in biochemical
variables between the three study visits, with the exception of two
parameters: albumin and pre-albumin. Albumin rose by 1.9 g/I
(SD, 4.1; p < 0.001) between V1 and V2 and by 3.8 ¢/ (SD, 5.4;
p < 0.001) between V1 and V3. Changes were also observed in
pre-albumin: compared to values recorded in V1, levels rose in
V2 and V3 by 1.9 mg/dl (SD 6.0; p < 0.001) and by 2.5 mg/dl
(SD 6.1; p=0.002), respectively (Table Ill). Mean albumin values
were below normal limits at baseline and recovered in V2, while
the other biochemical parameters analyzed, including glucose,
remained within normal limits throughout the study.

In general terms, the percentage of individuals with abnormal
biochemical markers fell throughout the study (Fig. 1). These dif-
ferences were significant between V1 and V3 in patients with
altered glucose (V1: 29.1% - V3:11.4% [n = 79]; p = 0.003),
potassium (V1: 12.8% - V3: 2.6% [n = 78]; p = 0.020), total
protein (V1:46.3% - V3 22.2% [n = 54]; p = 0.009) and albumin
(V1:54.6% - V3:31.2% [n = 77]; p < 0.001). Moreover, a fall in
numbers of patients with abnormal sodium levels was observed,
but this difference was not significant (V1: 17.9% - V2: 8.9%
[n=78];p=0.126).

EFFECT OF NUTRITIONAL FORMULA ON
PATIENTS’ BOWEL HABITS

The percentage of patients with diarrhea, according to clin-
ical criteria, was 4.3% (n = 4, three of them receiving several
drugs that may cause diarrhea) during the first four weeks
(weeks 1-4) and 1.1% (n = 1, who received medications that
may cause diarrhea) during the last four weeks (weeks 5-8)
(torasemide, clorazepam, amoxicillin, tobramicina, bicaluta-
mide, dexamethasone, granisetron, levodopa and carbidopa).
This difference was not statistically significant. According to
data recorded in the patient diary, during the first four weeks
13.1% (n = 13) of patients had diarrhea during a median of
two days (IQR 1-2), whereas during the last four weeks, 11.6%
(n = 10) of patients had diarrhea, with a median duration of
one day (IQR, 0-2). In both cases, nine of those patients were
receiving concomitant treatments that may cause diarrhea.
None of these differences were statistically significant. Mean
daily number of bowel movements was 1.1 (SD, 0.2) (n = 101)
during the first four weeks and 1.1 (SD, 0.4) (n = 89) during
the following four weeks. This difference was not significant
(p = 0.548).
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Table lll. Variables at the three visits and changes from visit 1
Variable Median (IQR) Mean (SD) D'ﬁeh'nee"a‘;e (gg')“ Vi p MD
Weight (kg)
V1 55.9 (47.2-61.9) 55.2 (10.3) NA NA -
V2 57.1 (49.3-63.5) 56.6 (10.1) 1232 <0.001* 14
V3 58.6 (50.0-64.4) 57.9 (10.4) 2.3(3.7) <0.001* 17
BMI (kg/m?)
Vi 21.7 (19.0-23.8) 21.7 (4.1) NA NA -
V2 22.3(19.5-24.3) 22.2 (4.1) 0.4 (0.9 <0.001* 17
V3 22.7 (20.0-25.2) 22.7 (4.1) 0.77 (1.2) <0.001* 21
Sodium (mmol/I)
Vi 140 (137-142) 140.3 (4,3) NA NA -
V2 141 (138-142) 140.2 (3.8) 0.0 (0.5) 0.995 19
V3 140 (138-143) 140.3 (3.6) -1.0(05) 0.510 21
Potassium (mmol/l)
Vi 4.2 (3.9-4.7) 4.3(0.6) NA NA -
V2 4.3 (3.9-4.6) 4.3(0.5) 0.0 (0.0) 0.904 19
V3 4.3 (4.0-4.7) 4.4(0.5) -0.1(0.1) 0.196 21
Chlorine (mmol/l)
Al 104 (101-105) 103.5 (4.8) NA NA -
V2 104 (102-106) 103.9 (3.6) 0.6 (0.6) 0.286 60
V3 104 (101-106) 103.4 (4.3 0.2(0.7) 0.712 58
Glucose (mg/dl)
Al 91.0 (79.0-109.0) 99.8 (37.0) NA NA -
V2 92.0 (83.0-105.0) 95.5 (16.8) -3.8(35.6) 0.674 19
V3 92.0 (83.0-102.0) 94.9 (18.1) -3.99 (41.0) 0.954 20
GGT (1U/1)
Vi 26.0 (17.0-45.0) 39.7 (36.6) NA NA
V2 29.0 (17.0-49.0) 40.8 (34.7) 2.4 (3.7 0.509 42
V3 26.0 (16.0-42.0) 441 (53.1) -3.3(4.7) 0.486 41
Total protein (g/1)
Vi 6.2 (5.7-6.9) 15.0 (20.0) NA NA
V2 6.3 (6.0-6.8) 11.0 (16.0) 1.5(2.0) 0.459 42
V3 6.6 (6.1-6.9) 11.9 (16.6) -0.1(2.1) 0.956 4
Albumin (g/l)
Vi 32.0 (28.0-36.2) 32.2 (5.9) NA NA
V2 33.1(31.0-38.3) 34.3(5.7) 1.9 4.1) <0.001* 23
V3 36.0 (32.9-39.0) 36.2 (4.7) 3.8(5.4) <0.001" 22
Pre-albumin (mg/dl)
Vi 20.9 (14.7-26.3) 20.9 (8.0) NA NA
V2 21.0 (15.1-28.5) 22.2 (8.5) 1.9 (6.0) <0.005* 62
V3 22.3 (17.5-26.0) 23.1(7.4) 2.5(16.1) 0.002* 62

1QR: Interquartile range; SD: Standard deviation;, MD: Missing data;, GGT: Gamma-glutamyl transferase; V1. Visit 1; V2: Visit 2; V3: Visit 3. *Statistically significant

difference.
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1272

F. Cuesta-Triana et al.

60%

50%

EV1l mV2 mV3 i

40%

30%

20%

Patients with abnormal levels (%)

10% ] ‘ ‘
Sodium Potassium Chlorine

Glucose GGT

Albumin

Pre-albumin

Total protein

Figure 1.

Percentage of patients with abnormal values at each visit and statistical differences between visit 1 and visit 3. GGT: Gamma-glutamyl transferase; V1: Visit 1; V2: Visit 2; V3:
Visit 3. *Statistically significant difference (p < 0.05). Only patients with available data at V1 and V3, for each biochemical marker, were included in the analysis.

PRODUCT SAFETY

In total, 11.8% (n = 12) of patients reported AEs (a total of
20 AEs were reported including fever [n = 3], infections [n = 6],
respiratory failure [n = 3], emergency tracheotomy [n = 1], drug
interaction [n = 1], acute diarrhea [n = 1], death [n = 1] and
others [n = 4]). Only one (0.9%) of the cases was probably relat-
ed to the EN (drug interaction in a patient with diabetes mellitus
and chronic anemia). Another patient (0.9%) had acute diarrhea,
possibly, but not probably, related to EN. One AE reported was
a case of hyperglycemia, with no proven relationship with the
enteral formula.

DISCUSSION

Malnutrition is associated with chronic diseases and other
complications, including comorbidities and death (17-19). Enteral
nutrition is a safe and cost-effective intervention to feed patients
who cannot cover all requirements from food or oral nutritional
supplements, or who cannot swallow safely (9).

The main aim of using high-calorie and high-protein enteral
tube feeds containing fiber is to provide appropriate nutritional

support, and to prevent weight loss, or even achieve weight gain.
Jevity® Plus HP has been shown to be effective in this setting,
as most of patients (75.3%) gained weight both in the first four
weeks after starting the study, and at the end of the study.
Despite the benefits of enteral feeding, one of the reported
problems is an increase in episodes of diarrhea and constipation
(10). However, the diarrhea suffered by patients on EN is often due
to medication use, infections, problems caused by their under-
lying disease, or the feeding method, rather than by the enteral
formula as such (20,21). The use of fiber-enriched formulas helps
to regulate bowel function, reducing the incidence of diarrhea
(14,22) and constipation (increasing bowel movements, if baseline
frequency is low, and reducing them, if baseline frequency is high)
(22). The data from this study concur with these findings in that
the percentage of patients with diarrhea, despite enteral feeding
(and concomitant treatments which could cause diarrhea), was
very low. According to clinical criteria, only four (4.3%) patients
had diarrhea in the first four weeks, and in the last four weeks
the incidence fell to 1.1% (n = 1). This incidence of diarrhea in
patients on EN is lower than the rates of 15-20% reported in other
studies conducted in Spain (23,24). These reported studies were
focused on ICU and critical ill patients, in contrast to our study,
which was targeted to general population receiving EN. This fact
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could explain the observed discrepancy. In addition, there are
differences in diarrhea criteria between studies (e.qg., three vsfive
liquid bowel movements per day). Other complications of enteral
feeding include the risk of hyperglycemia and refeeding syndrome
(25,26). Blood tests were performed at all visits to analyze the risk
of complications. No significant differences were found for most
biochemical variables between the three visits, with the exception
of two parameters, albumin and pre-albumin, which increased.
Mean albumin levels were below normal values at the beginning
of the study, and reached normal levels at visit 2 (four weeks),
while pre-albumin was within normal levels at the three visits.
Other biochemical parameters, including blood glucose, remained
stable and within normal ranges. With regard to patients whose
biochemical parameters were outside normal ranges, a general
improvement was found over the course of the three visits, being
statistically significant for those with altered glucose, potassium,
total protein and albumin levels in blood. Thus, a normalization
of electrolyte balance and glucose levels was observed. It should
be noted that biochemical basal values could be affected for all
different factors related with the patient’s clinical background.

Lastly, the enteral formula was well tolerated and highly accept-
ed. Only one patient (0.9%) had a gastrointestinal complication
(acute diarrhea), possibly related to the administration of the EN
formula. Another patient (0.9%) had an adverse event (drug inter-
action with raised GGT), probably related to the administration of
EN. Only one hyperglycemic event, not related to enteral feeding,
was recorded, despite 20.6% of the patients being diabetics. No
cases of refeeding syndrome were reported.

This study is limited by the fact that there was no control
group in the study and the intervention group had a wide range
of diseases. In addition, population was not uniform. Qutpatients
and hospitalized patients were included. Studies performed in
the future in homogeneous patient groups with specific diseases
may provide a more precise overview of the benefits and tolera-
bility of the product. Moreover, the lack of available data on bowel
movements previous to TFF administration limits the interpretation
of TFF effects on bowel habits. Given that 20% of patients were
diabetic, another limitation is the lack of exhaustive records about
glycosylated hemoglobin Alc, type of diabetes and its treatment.

In conclusion, during the course of the study, most patients
showed a significant increase in weight, BMI, pre-albumin and
albumin levels, while blood glucose levels and other biochemical
parameters remained stable. In addition, patients’ stool patterns
were kept stable within normal limits throughout the study. The
high-calorie, high-protein enteral formula, enriched with fiber, FOS,
and monounsaturated fatty acids (Jevity® Plus HP) was found to be
well tolerated by patients and was beneficial in the management of
patients who were malnourished or at risk of malnutrition.
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Abstract

Background: Endoscopic gastrostomy (PEG) fed patients, including those with neurologic disorders (ND) or head and neck cancer (HNC) present
high malnutrition risk and speech difficulties. Teams taking care of these patients need to rely on anthropometric data. Skinfold thickness (TSF) is
used to assess nutritional status, but the use of heavy, large and expensive metal calipers may become a limitation. This study aimed to compare
and correlate TSF measurements using a metal caliper and a plastic caliper in PEG fed patients.

Methods: Prospective observational study on adult PEG fed patients. TSF was measured using plastic Ross and Lange metal calipers. Paired
measurements were compared and correlated.

Results: Fifty-one patients, 37 men (72.5%), 14 women (27.5%): 28 (54.9%) ND patients; 23 (45.1%) with HNC. In total, 94 TSF measurements
were performed using both plastic and metal calipers. Significant association was found between TSF measurements with the two equipments
(rs = 0.94; p < 0.001). High correlation was observed between TSF measurements using both calipers for both genders (men: rs = 0.93; p <
0.001; women: rs = 0.96; p < 0.001), age (< 65 years: rs = 0.98; p < 0.001; > 65 years: rs = 0.88; p < 0.001), underlying condition (ND: rs =
0.91; p < 0.001; HNC: rs = 0.95; p < 0.001) and time of TSF evaluation (before PEG: rs = 0.95; p < 0,001; after PEG: rs = 0.92; p < 0.001).

Conclusions: TSF measurements obtained with small, light and cheap plastic Ross caliper were equivalent to those obtained with larger, heavier
and more expensive metal caliper. For everyday clinical practice, plastic calipers may be suitable for teams taking care of PEG fed patients in
hospital wards, outpatient clinic and home visits.

Resumen

Introduccion: los pacientes alimentados por gastrostomia endoscdpica (PEG), incluyendo aquellos con enfermedades neurologicas o cancer
de cabeza y cuello, presentan un riesgo elevado de desnutricion. Los equipos que cuidan a estos pacientes se basan frecuentemente en datos
antropométricos. El pliegue cutaneo del triceps (TSF) se utiliza para evaluar el estado nutricional, pero la utilizacion de adipémetros metalicos
pesados, grandes y costosos puede convertirse en una limitacion. El presente estudio pretende comparar y correlacionar las mediciones de la
TSF usando un adipémetro metalico y de plastico en pacientes alimentados por PEG.

Métodos: estudio observacional prospectivo en pacientes alimentados por PEG. La TSF se midi¢ utilizando el adipémetro metalico de Lange y
el adipdmetro plastico de Ross. Las mediciones emparejadas se compararon y correlacionaron.

Resultados: cincuenta y un pacientes, 37 hombres (72,5%), 14 mujeres (27,5%): 28 (54,9%) pacientes neuroldgicos; 23 (45,1%) con cancer
de cabeza y cuello. En total, se efectuaron 94 mediciones utilizando ambos los adipémetros (de plastico y metalico). Se encontré una asociacion
significativa entre las mediciones de TSF con los dos tipos de adipémetros (rs = 0,94; p < 0,001). Se observé también una correlacion fuerte
entre las mediciones de TSF utilizando ambos adipémetros para ambos los géneros (hombres: rs = 0,93; p < 0,001; mujeres: rs = 0,96; p <
0,001), edad (< 65 afios: rs = 0,98; p < 0,001; > 65 afios: rs = 0,88; p < 0,001), enfermedad de base (neurolégicos: rs = 0,91; p < 0,001,
cancer: rs = 0,95; p < 0,001) y tiempo de evaluacién (antes de PEG: rs = 0,95; p < 0,001; después de PEG: rs = 0,92; p < 0,001).

Conclusiones: las mediciones de TSF obtenidas con adipémetros de plastico Ross, pequefios, ligeros y menos costosos, fueron equivalentes
aquellos en que se utilizaron adipémetros metalicos grandes, pesados y mas caros. Los adipémetros de plastico pueden ser mas adecuados para
la practica clinica diaria de los equipos que abordan pacientes alimentados por PEG en régimen de ambulatorio o internamiento.
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BACKGROUND

Long term dysphagic patients, including those suffering from
head or neck cancer and neurologic disorders, present a very high
risk of malnutrition, with major impact on clinical outcome (1-5).
Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is the preferred
nutritional access method for prolonged enteral nutrition. PEG
feeding prevents weight loss, maintains and improves nutritional
status in several clinical contexts (6-10). In this setting, it is essen-
tial to use nutritional assessment tools that prove to be practical
and trustworthy. Although our team had previously demonstrated
that patient generated subjective global assessment (PG-SGA)
is practicable in PEG fed head and neck cancer patients (11),
part of these cancer patients and most of neurological patients
present severely impaired speech capacities. Often, our team
and most enteral feeding teams must rely on objective data, as
anthropometric and laboratory parameters, to evaluate the nutri-
tional status of gastrostomy fed patients. (8,12-14) Therefore,
it is important that health practitioners could rely on valid tools
to identify malnutrition and to evaluate the need for nutritional
intervention and its results (15,16).

Anthropometry is a useful method for assessing nutritional sta-
tus. Skinfold thickness measurement is one of the most common
anthropometrical techniques. It is used to estimate body fat and
the distribution of subcutaneous adipose tissue. It is based on the
two-compartment model, which divides the body into fat mass and
fat-free mass, and on the assumption that subcutaneous adipose
tissue layer is representative of total body fat (16,17). The skinfold
thickness technique is non-invasive, pain-free, convenient to use
and a portable bedside tool which has been providing validity
and reliability. However, the operator dependence and the type of
caliper selected may constitute significant limitations for this tech-
nique (17,18). Anthropometry and, particularly, skinfold thickness
measurement is useful to access long-term nutritional evolution
when patients present speech difficulties as in the case of most
patients under endoscopic gastrostomy (PEG) feeding (8,12).

The skinfold caliper is a tool specifically designed to measure
subcutaneous adipose tissue thickness from specific body sites. A
wide variety of different skinfold caliper types, from precision engi-
neered to plastic ones, are available. Metal skinfold calipers are
very precise but present several handicaps. They are expensive,
heavy and large. The metal calipers of our team (Lange) weights
circa 204 g and, being a flat tool, occupies circa 250 cm?. In our
country, it costs around 280 euros. Size and weight may become
a limitation, when dieticians need to carry metal skinfold calipers
in the everyday hospital setting, to evaluate a large number of
patients in several hospital wards and in outpatient clinic. Each
Ross plastic calipers cost 2 euros, weights circa 18.4 g and, flat,
occupies circa 160 cm?, These plastic calipers are inexpensive,
accessible, simple, light weight, very portable and do not require
extensive training for their correct use. Also, they are extremely
suitable for being carried around in the hospital but they are said
to be susceptible to scale or pressure problems. Nevertheless, it
has been showed that when compared with other types of cali-
pers they produce valid results (15,19). However, there are few
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studies comparing metal and plastic calipers and, to the best of
our knowledge, they were never compared in a clinical setting like
the one of our team, evaluating PEG fed patients with a wide range
of disorders, in multiple wards of nine hospital floors and in the
Artificial Feeding Outpatient Clinic, during the real life everyday
hospital practice.

The present study aims are: a) to compare triceps skinfold (TSF)
thickness measurements using a metal caliper and a plastic cali-
per in PEG fed patients; and b) to evaluate the possibility of using
a plastic caliper for everyday hospital practice, avoiding the heavy,
large and expensive calipers, unpractical to carry around in a
hospital setting.

MATERIAL AND METHODS

STUDY DESIGN

An observational and prospective study was performed and
undertaken in a hospital setting. This study was designed and
conducted according to the declaration of Helsinki and approved
by the Ethics Committee of our hospital. His purpose and proce-
dures were explained to all patients and/or their families and care-
givers, who accepted to participate and signed an inform consent.

PATIENTS

This study was conducted in adult patients that underwent
endoscopic gastrostomy for long term enteral feeding and attend-
ed the Artificial Feeding Outpatient Clinic of our hospital, from
February 1% to July 31", 2016. Exclusion criteria were inability
or refusal to perform the proposed tools. From each patient the
following data was collected:

1. Age: young adults (18-64 years old) or older adults (65

years or older).

2. Gender: male or female.

3. Underlying disorder causing dysphagia: neurological or head
and neck cancer.

4. Body mass index (BMI): low or normal/high. For young adults
BMI was considered low if it was under 18.5 kg/m?. For old-
er adults BMI was considered low if it was under 22 kg/m?
(20). BMI was obtained in most patients using the equation
weight/height?. If patients were unable to easily stand up
for weight and height evaluation, BMI was estimated using
the mid-upper-arm circumference and regression equa-
tions described by Powell-Tuck and Hennessy (21) which
are proven to provide a reliable BMI estimation in PEG fed
patients (22).

TRICEPS SKINFOLD THICKNESS

TSF was measured on the non-dominant harm according to
the procedures described on the ISAK manual by the Internation-
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al Society for the Advancement of Kinanthropometry (23). Paired
triceps skinfold thickness was measured using two types of cal-
ipers: a Ross plastic caliper and a Lange aluminum caliper, both
with a resolution of Tmm. In order to minimize the inter-observer
variability, all measurements were taken by the same researcher
in each patient. No more than 50 measurements were obtained
using each Ross plastic caliper. After 50 measurements, the
Ross caliper was disposed. The measure was taken three times
and the recorded value corresponds to the average of the three
values obtained. For the present study, TSF was evaluated at the
day of the gastrostomy, just before the endoscopic procedure
(TO) and later during the PEG feeding follow-up, 4 weeks (T1,
circa one month) and 12 weeks (T3, circa 3 months) after the
gastrostomy. Each patient could have the TSF evaluated in one
or more of these three moments. Paired metal and plastic caliper
measurements were obtained and compared globally, using all
the measurements and according with patients characteristics:
men versus woman, young adults versus older adults, neuro-
logical dysphagia versus head and neck cancer, low BMI versus
normal/high BMI and initial (TO) evaluation versus later (T1+T3)
evaluation.

STATISTICAL ANALYSIS

The statistical analysis was performed using the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL), version 21,
and Microsoft Office Excel Professional 2013.

After a descriptive analysis of all the variables, performed in
order to describe baseline patient characteristics, we applied the
Spearman correlation test to establish the association between
measurements obtained using the metal and the plastic calipers
globally in all measurements and in the previously described
subgroups. Scatter diagrams were displayed according with the
obtained results. Inferential tests were performed at the 5% level
of statistical significance.

RESULTS

PATIENTS

Fifty-one patients were included in this study, 37 men (72.5%)
and 14 women (27.5%), with a mean age of 65,7 = 15,0 years,
ranging from 20 to 96 years. Twenty-four patients (47%) had less
than 65 years and 27 patients (53%) had 65 or more years. Dys-
phagia due to neurological disorders was present in 28 patients
(54.9%) and 23 (45,1%) patients suffered from head and neck
cancer (Table I).

Regarding the nutritional status prior to PEG placement and
looking by age group, the mean BMI was 20.03 kg/m? + 4.24
in the elderly and was 19,25 kg/m2 = 3.61 in patients aged less
than 65 years. Most elderly patients had a low BMI (67%, n = 20)
and in the non-elderly group most patients had a normal to high
BMI (67%, n = 14) (Fig. 1).
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TRICEPS SKINFOLD MEASUREMENTS

Ninety-four triceps skinfold paired measurements were obtained
with the plastic and with the metal caliper, 68 performed in men
and 26 in women. Forty-five measurements were performed in
patients with neurological dysphagia and 49 in head and neck
cancer patients. Considering the age, 39 measurements were
performed in patients under 65 years and 55 measurements were
performed in patients with 65 or more years.

Looking globally to all paired evaluations, a significant associa-
tion was found between the triceps skinfold measurements using
ametal caliper and a plastic caliper (rs = 0.94; p < 0.001) (Fig. 2).
Mean values obtained using metal and plastic caliper were 7.7 mm
and 8.1 mm, respectively. The difference between the two tools
was minimal in each measurement (mean: 0.4 mm and standard
deviation: 1 mm).

Analyzing by gender, there is a significant correlation between
the measurements obtained with the two calipers for both gen-
ders (rs = 0.93; p < 0.001 for men and rs = 0.96; p < 0.001
for women).

Table I. Patients baseline characteristics

Age
Max 96
Min 20
Mean 65.7
Standard deviation 15.0
Gender n %
Female 14 27.5
Male 37 72.5
Cause of dysphagia n %
Neurologic 23 451
Head and neck cancer 28 54.9

25

20

15

Patients

10

265yrs
Hlow ®Normal/Hight

Figure 1.

Body mass index distribution according to age at the time of PEG placement.
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Plastic Caliper

Metal Caliper

Figure 2.

Scatter diagram showing correlation between plastic caliper and metal caliper
global measurements.

According with age, we also found a significant correlation
between the measurements obtained using the two calipers for
the non-elderly and the elderly patients (rs = 0.98; p < 0.001 for
age < 65 years and rs = 0.88; p < 0.001 for age > 65 years).
Taking into account the underlying disorders, there was a sig-
nificant correlation between the measurements made with both
calipers in neurological patients (rs = 0.91; p < 0.001) and in
head and neck cancer patients (rs = 0.95; p < 0.001).
Analyzing by BMI, 46 measurements were perform in patients
with a low BMI and 48 in patients with a normal to high BMI. There
was also a significant association between the triceps skinfold
measurements performed using both calipers (rs = 94; p < 0.001
for low BMI and rs = 0.94; p < 0.001 for normal to high BMI).
Looking at the moments in which the measurements were per-
formed, a significant association was found between the values
obtained with the two different calipers in the two periods under
analysis, namely prior to PEG placement (TO) when 47 measure-
ments were performed for each caliper (rs = 0.95; p < 0.001) and
after PEG placement (T1+T3) when also 47 measurements were
performed for each caliper (rs = 0.92; p < 0.001) (Fig. 3A and B).
The correlation between the values obtained with the two differ-
ent types of calipers was statistically significant for measurements
performed both in patients under 65 years and in patients with
65 or more years before and after PEG placement (rs = 0.97; p
< 0.001 for TO and age < 65 years and rs = 0.89; p < 0.001 for
TO and age > 65 years, also rs = 0.97; p < 0.001 for T1+T2 and
age < 65 years and rs = 0.87; p < 0.001 and age > 65 years).
The correlation between the values obtained with the two calipers
was also significant for measurements performed both in patients
with low BMI and in patients with normal to high BMI, before and
after PEG placement (rs = 0.94; p < 0.001 for TO and low BMI

Plastic Caliper

T T
0 5 10 15 20

Metal Caliper

Plastic Caliper

T
5 10 15 20

Metal Caliper

Figure 3.

A. Scatter diagram: Plastic caliper vs. metal caliper in men. B. Scatter diagram:
Plastic caliper vs. metal caliper in women.

and rs = 0.94; p < 0.001 for TO and normal to high BMI, also rs
=0.96; p < 0.001 for T1+T2 and low BMI and rs = 0.90; p <
0.001 and normal to high BMI).

DISCUSSION

Malnutrition is high prevalent in hospitalized patients and
strongly associated with prolonged hospital stay, higher health
care costs, increased morbidity and mortality. (24-26) PEG fed
patients often present speech difficulties and therefore teams
taking care of gastrostomy patients frequently need to rely on
anthropometric data (12), namely triceps skinfold obtained with
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the use of calipers. The aim of the present study was to compare
TSF measurements using two different calipers in order evaluate
the possibility of switching from a heavy, large and expensive tool
to a lighter, smaller and cheaper caliper, more adapted to everyday
use in the hospital practice.

To the best of our knowledge, few studies aimed to compare
different calipers in hospitalized patients, and no one in PEG fed
patients. This may represent an important limitation for the teams
taking care of the nutritional support of these patients. Neverthe-
less, there are other studies available that aimed to compare the
accuracy of different models of calipers in different population
settings. Léger et al. aimed to determine the validity of plastic
skinfold caliper measurements for two different plastic calipers
(Ross and McGaw) in comparison with a Harpenden metal caliper.
In a study with 27 healthy subjects, they concluded that the plastic
calipers gave valid skinfold thickness measurements when com-
pared with the Harpenden caliper and also, that even if the plastic
calipers could suffer from scale and pressure problems, those
were clinically irrelevant (19). Also, Burgert et al. compared values
for triceps skinfold measured by the plastic McGaw caliper and
with those measured by the metal Lange caliper in 91 volunteers
and 14 obese patients. They also found a very high correlation
between the two calipers, although the measurements taken with
the plastic caliper were generally lower than the ones obtained
with the metal caliper (27). The same findings were reported
by Rombeau et al. in a study with 107 surgical patients. They
reported that skinfold measurement with the McGraw caliper were
almost identical to those obtained by the Lange caliper, despite
a minor tendency for greater values when the plastic caliper was
applied (28).

The present study compared a lightweight, smaller Ross caliper
costing around 2 euros with a heavy, large and expensive metal
Lange caliper costing around 280 euros in our country, which is
equivalent to more than 100 plastic calipers. Paired metal and
plastic caliper measurements were quite similar and we found sig-
nificant associations between the measurements performed with
both calipers (rs = 0.94; p < 0.001). High significant associations
were also present when patients were evaluated by gender, age,
BMI, underlying disease and just before or during the PEG feeding
period. These data suggests that these plastic calipers may be
adequate for everyday clinical practice of teams taking care of
PEG patients in a wide range of demographic and clinical settings.
Plastic calipers may also be interesting for teams receiving a large
number of dietetics students and young dietitians wishing to have
special training with artificial feeding patients. For these students
and trainees, a plastic caliper may be assigned to each one, with
an insignificant cost. Nevertheless, we are not confident to support
the use of plastic calipers for long periods with a very large num-
ber of skinfold evaluations. We set an arbitrary limit for the present
study on 50 measurements, but with longer uses, these tools may
distort and become unreliable. In addition, for research purposes,
the authors would not advocate the use of other calipers than
well-calibrated metal calipers. The use of plastic tools should be
restrained to clinical settings where a lighter, smaller and cheaper
caliper may have a clear advantage in everyday routine practice.

[Nutr Hosp 2017:34(6):1275-1280]

CONCLUSIONS

In our experience, skinfold values obtained using a small, light
and cheap caliper are similar and equivalent to those obtained
with a larger, much heavier and much more expensive caliper. For
everyday clinical practice of teams taking care of PEG fed patients
who are dispersed all over the hospital wards, in the outpatient
clinic and even in home visits, plastic calipers may be suitable.
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Abstract

Background: Enteral nutrition therapy can be provided using comercialized products (chemically defined formulas) or blenderized home-made
preparations.

Objective: To perform an integrative review of the literature comparing the use of both type of formulation.

Methods: In this descriptive study papers published in English, Spanish or Portuguese Brazil, in journals indexed in the databases PubMed,
EMBASE, Scopus, Web of Science and Bireme without the period 2010 to 2015 were reviewed The terms “enteral nutrition, foods, formulated,
diet, homemade diet industrial and artisanal diet” according to the MeSH were used for the search.

Results: Twelve articles were selected. Most studies showed a level 4 of evidence and were published in journal in the higher Qualis index.
Four aspects were evaluated: comparison between groups studying the clinical effects; comparison of the chemical composition of home-made
products; physical-chemical and microbiological analysis of the enteral diets comes; articles on epidemiological Data on home enteral nutrition

Conclusion: Industrialized diet is more suitable for patients using alternative feeding supply at home. But it has a higher cost.

Resumen

Introduccion: en la terapia nutricional enteral pueden administrarse productos comerciales con formulas quimicamente definidas o preparados
artesanales compuestas por alimentos naturales y/o procesados.

Objetivo: realizar una revision integradora de la literatura sobre el uso de la dieta artesanal versus industrializada, en pacientes con nutricion
enteral.

Métodos: estudio descriptivo de los articulos originales que comparaban el uso de formulas enterales comerciales con preparados caseros. Se
consideraron elegibles los articulos publicados en inglés, espafiol o portugués, en revistas indexadas en las bases de datos: PubMed, Scopus,
EMBASE, Web of Science y Bireme en el periodo de 2010 a 2015, a partir de los descriptores: “enteral nutrition, food, formulated, industrialized
diet, homemade diet, handmade diet”. Para el andlisis de los estudios fue utilizado un instrumento especifico para evaluacion de articulos.

Resultados: finalmente se analizaron 12 articulos. La mayoria de los estudios presenté un nivel de evidencia 4 y fueron publicados en revistas
de elevado indice Qualis. Los articulos fueron separados en 4 grupos: comparacion del uso de las dietas y el efecto en los pacientes que las
recibian; evaluacion de la composicion quimica de la alimentacion enteral artesanal por medio de tablas de composicion de alimentos; andlisis
fisico-quimico y microbioldgico de las dietas enterales artesanales; y articulos que presentaron la situacion epidemioldgica de la terapia nutri-
cional enteral domiciliaria.

Conclusion: la dieta industrializada es la mas indicada para pacientes que nutricion enteral en el domicilio, mientras, que los costos generados
pueden volverse grandes obstaculos para quien la elija.
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INTRODUCTION

Enteral nutrition therapy (ENT) is indicated for patients with
functioning gastrointestinal tract whose oral feeding is not possi-
ble or does not provide the proper amount of calories and nutri-
ents necessary for their homeostasis (1-4).

For patients requiring enteral nutrition during a short period
of time, the nasogastric tube is most commonly used, due to
lower costs and easy installation. The indication of percutane-
ous endoscopic gastrostomy (PEG) or percutaneous endoscopic
jejunostomy (JEP) should be considered (4) when the ENT period
is longer. According to the Guidelines Project (1), when enteral
nutrition is needed for longer than 30 days and also when the
passage of a nasogastric tube is not feasible, due to obstruction,
other authors suggest the employment of enterostomy for periods
longer than three weeks (4), or when the nutritional therapy lasts
longer than 6 weeks (5).

Enteral nutrition therapy may occur by infusion of processed
products with chemically defined formulas or by handmade for-
mulations composed of fresh food and/or processed (6).

In general, industrialized diets are convenient, nutritionally
complete and provide greater certainty as for the microbiological
control and chemical composition of nutrients, however, they are
expensive, especially when administered for long periods, endear-
ing treatment, leading many patients to use homemade formulas,
also known as handmade diets (7).

The calculation of handmade diets is limited and does not offer
complete safeness, since most of the time it is obtained from
the nutritional composition tables of food employed. Moreover,
the way that food is employed, the preparation techniques and
procedures adopted (cooking time, grinding and sieving) lead to
nutrients loss. As in Brazil there is no table of food composition
to provide accurate and complete data on the amount of nutri-
ents, the need for supplementation of these elements should be
congidered, in order to suit the individual daily needs. Besides the
low cost, the possibility of individualization of the handmade diet
can be considered as one of its advantages in relation to nutrition
composition and volume (7,8).

Patients undergoing ENT, receiving hospital discharge and in
need for keeping this type of therapy at home, usually end up
manipulating the diet, as the cost of the industrialized enteral
nutrition is very high (8,9).

The tubes used for ENT provide thin gauge allowing the pas-
sage of homogeneous solutions, but it becomes difficult to use
thicker solutions when compared to the probes used for ostomy.

Whereas handmade diets are common for ENT, studies are nec-
essary to assess which type of diet should be employed, whether
homemade or industrialized.

Evidence-based practice constitutes an encouraging for the
development and/or the employment of research results in clin-
ical practice. Integrative review constitutes a research method
allowing searching, critical evaluation and synthesis of available
evidence about the researched theme, since its final product
comprises the current knowledge of the investigated subject, the
implementation of effective interventions in health assistance and
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cost reduction, as well as the identification of gaps which lead to
the development of future researches (10-12).

OBJECTIVES

— To conduct an integrative review of national and international
literature on the use of homemade diet versus industrialized
diet, for patients using alternative feeding supply.

— To describe the advantages and disadvantages of employing
homemade enteral diet, whether via nasoenteral or nasoga-
stric, gastrostomy or jejunostomy.

— To describe the advantages and disadvantages of employing
industrialized enteral diet, whether via nasoenteral or naso-
gastric, gastrostomy or jejunostomy.

METHODS

This is a descriptive study, using the Integrative Review meth-
od, enabling evidence-based research, including studies from
different approaches (quantitative, qualitative, experimental and
non-experimental) to generate a concept overview, theory or rel-
evant health problems (13). This methodology comprises several
steps (10-12), as follows:

— First step: theme identification and hypothesis selection or

research question, in order to elaborate the integrative review.

— Second step: establishment of inclusion and exclusion cri-

teria of studies/sampling or literature search.

— Third step: definition of information to be extracted from

selected studies/categorization of studies

— Fourth step. evaluation of the studies included in the inte-

grative review.

— Fifth step: interpretation of results.

— Sixth step: presentation of the review/knowledge synthesis.

REVIEW OF PROBLEM IDENTIFICATION

From the hypothesis that there is difference between home-
made enteral nutrition and industrialized enteral nutrition, and
each diet, may or may not, produce different outcomes for patients
who use them at their homes, the guiding question is: According
to the literature, which diet should be indicated for patients who
use alternative nutrition supply at home?

SAMPLE SELECTION

Articles were selected in English, Spanish or Brazilian Portuguese,
published in journals indexed in databases of Medical Literature
Analysis and Retrieval System on-line (MEDLINE, PubMed ver-
sion), Scopus, EMBASE, Web of Science and Bireme, in the period
between 2010-2015, from descriptors as “enteral nutrition, Food,
Formulated, Industrialized diet, Homemade diet, Handmade diet”,
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according to the Medical Subject Heading (MeSH) and their equiva-
lents in Portuguese, established by the descriptors in Health Scienc-
es (DeCS ). The search was performed concurrently on all databases
using the descriptors combined by means of the connector Boolean
"AND" and use of synonyms, through the Boolean connector "OR".
A total of 3 different combinations or strategies have been to get
results on the subject under study. Of the articles found, the titles
and abstracts were carefully read and inclusion and exclusion cri-
teria were considered. The selected articles which respected the
established inclusion criteria were totally read. Publications as man-
uals, monographs, dissertation and repeated articles were excluded.

CATEGORIZATION, ANALYSIS AND
INTERPRETATION OF THE STUDIES

A specific instrument was used for evaluating the articles to be
included in the review studies, validated by Ursi (2005) (13). The
instrument summarized the studies containing information related
to the authors, their graduation and performance; year, journal and
language of publication; country of origin of the study; method-
ological characteristics (type of research, objective, sample size,
statistical processing of data, whether intervention was carried
out, or not); main results; conclusion and limitations.

The publications evidence levels were also ranked according to
the classification system, into six levels (11):

— Level | - multiple controlled studies meta-analysis;

— Level Il - individual experimental studies;

— Level Il - quasi-experimental studies, such as nonrandom-
ized clinical trials, single group, pre and post-test, besides
time series or case control;

— Level IV - non-experimental studies as descriptive, correla-
tional and comparative research with qualitative approach
and case studies;

— Level V — data evaluation from programs systematically
obtained;

— Level VI - experts opinions, experience reports, consensus,
regulations and laws.

Each journal was classified according to its Qualis index; clas-
sification defined by CAPES for stratification of the intellectual
production quality of the post-graduation programs, indirectly,
because it checks the quality of the articles from the analysis of
the quality of the dissemination means (scientific journals). The
classification is updated annually and follows a series of criteria,
such as the amount of circulating copies, number of databases
indexed and amount of institutions which publish in the journal.
These means are classified into quality indicative strata, divided
into eight levels, by order of quality: A1, the highest; A2; B1; B2;
B3; B4; B5; C - weighing zero (15).

RESULTS

61 articles were excluded for not being compatible with the sub-
ject under study, not answering the guiding question, presented
in other languages (German, Japanese, French) and publications
prior to 2010. From the remaining 21 articles, 9 of them were
repeated on different platforms, so 12 articles were included for
this review. The entire selection of the articles for evaluation can
be seen in figure 1.

Many times, the descriptors employed in Brazil, are not only
translated into English or Spanish, but are presented as idiomatic
expressions, related to technical translation and difficult to find,
making the research work dependent from library professionals
and the topic to be addressed, so that the study result can be
more refined. Thus, three search strategies were employed, in
order to reduce potential bias and to make a complete research.

The first strategy employed the combination of the terms
“enteral nutrition" AND "homemade diet OR handmade diet" AND
"home care services", representing the search for enteral home-
made diets, and at the end, 6 articles were selected for review,
as shown in figure 2.

The second search strategy combined the terms “enteral nutri-
tion" AND "industrialized diet OR food formulated" AND "home
care services", representing the search for enteral diets with
industrialized formula, produced at home, and the end 15 items
were selected for review, as shown in figure 3.

The combination of home homemade enteral diet and indus-
trialized diet, in the same search strategy, showed similar results
only in the PubMed database, and no more articles were found on
the other platforms. Similarly, other combinations with the same
terms were used, but they presented extensive results comprising
items different from the objective of this study.

The original countries of the studies on homemade enteral
nutrition and industrialized enteral nutrition, were: Brazil (five arti-
cles), Spain (four articles), Poland (two articles) and ltaly (one arti-
cle). The predominant language was English (nine articles); nutri-
tionists were authors of eight publications and physicians of 4.

Articles found in Databases according to search strategy
(n=182)

Articles excluded after
application of inclusion
criteria (n = 35)

Articles excluded by title
(n=26) +

— Duplicate articles excluded (n = 9)

Articles included in the review (n = 12)

The search in the databases found 82 articles which were
selected for checking compatibility with the inclusion criteria, and

[Nutr Hosp 2017;34(6):1281-1287]

Figure 1.
Selection trajectory of the articles for integrative review.
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| . 3 articles after reading 3 articles after
PubMed 3 articles the title inclusion criteria
|| . . 3 articles after reading 3 articles after
Web of Science 3 articles the title inclusion criteria
Enteral Nutrition AND
Homemade Diet OR . No article after reading
Handmade Diet AND EMBASE 1 article fitl
Home care services
— Bireme No article
— Scopus No article
Figure 2.
Articles selection by search strategy with descriptors for “homemade diet”.
] . 4 articles after reading 3 articles after
Fuaiica 9 artcles the title inclusion criteria
|| . . 10 articles after 7 articles after
Web of Scienca 21 aricles reading the title inclusion criteria
Enteral Nutrition AND
Industrialized diet OR . 6 articles after reading 1 articles after
Food formulated AND EMBASE 14 articles the title inclusion criteria
Home care services
| Bireme 31 arficles 29 articles after 4 articles after
! : reading the title inclusion criteria
— Scopus No article
Figure 3.

Articles selection by search strategy with descriptors for “industrialized diet”.

Most of the studies were published in high Qualis journals, accord-
ing to table .

The selected articles showed uniform distribution according to
the publication year (Figure 4).

As for the methodological characteristics of the studies, most
showed evidence level 4, as they were non-experimental descrip-
tive studies, and two studies showed evidence level 3, as they
presented quantitative and quasi-experimental approach, being
published in high rate Qualis journal.

Studies ranged concerning the aspect of the research object,
constituting four publication groups about homemade enteral diet
and industrialized. Table | presents a summary of this integrative
review.

The first group of publications comprised studies comparing the
use of the diets and the effects upon the patients who received
them (items 1, 2 and 9).

The two higher rating studies for Qualis and Level of Evidence,

compared clinical outcomes for patients making use of indus-
trialized enteral diet (or commercial formula) and home enteral
diet (or homemade enteral diet), providing initial and periodic
home visits, every 2 or 3 months. Over 2 years, they provided
instructions on diet and care of the tube, assessed the nutritional
status of the sample by means of clinical examination, Nutritional
Risk Screening - NRS 2002 and Subjective Global Assessment
(SGA), collected laboratory tests and anthropometric measures
and triceps skinfold (TSF) and arm circumference (AC). As resullts,
the implementation of homemade enteral nutrition therapy (ENT),
employing chemically defined formulas enabled weight gain
and stabilized liver function in both groups studied; significantly
reduced the incidence of infectious complications, the number and
length of hospitalization. Hospitalization annual average costs ($)
were also reduced (15,16).
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Table I. Distribution of the selected articles according to the country of origin, language
of publication, level of evidence, periodic and Qualis index

Country of origin Language Journal Qualis Level of evidence

1 Poland English The American Journal of Clinical Nutrition Al 3
2 Poland English Journal of Parenteral and Enteral Nutrition A2 3
3 Brazil English Nutricién Hospitalaria B2 4
4 Spain Spanish Nutricion Hospitalaria B2 4
5 Spain Spanish Nutricion Hospitalaria B2 4
6 Spain English Nutricion Hospitalaria B2 4
7 Brazil English Nutricion Hospitalaria B2 3
8 Italy English European Journal of Clinical Nutrition A2 4
9 Brazil English Journal of Tropical Pediatrics B2 3
10 Spain English Nutricién Hospitalaria B2 4
11 Brazil Portuguese Revista de Nutricdo B2 3
12 Brazil English Nutricion Hospitalaria B2 4

Borghi, Araujo, Vieira Souza and Waitzberg (2013) (17) reported

35 that the macronutrients content of the homemade liquefied enteral

. diets, was highly variable, often conﬂicting wit'h the daily rgc—

" ommendations accepted, and homemade liquefied enteral diets

225 nominal cost was lower when compared to industrialized formulas.

2 5 Nonetheless, indirect work expenses were not computed, which

s probably makes the final value more expensive than the indus-

g15 trialized alternative.

E 4 When actual values and those counted by the composition table

= were compared, it was observed that laboratory obtained data

02 ] I I I I did not match with those available in the chemical composition

0 tables of the foods and the daily energy intake of the diets was

2010 201 2012 2013 2014 2015 below the standard recommendations, also presenting a different

Year of publication percentage distribution than the estimated for patients receiving

ENT, which affected the nutritional quality of the enteral diet, but

Figure 4. did not make the physicochemical aspects inappropriate (21,26).

Distribution of the studies according to the year of publication.

Santos and Morais (2010) also observed results on home-
made enteral nutrition on growth parameters for children, but did
not make comparisons with comercial and homemade formu-
las. In this population, underweight was reduced, as observed,
after using ENT with homemade food, and obesity prevalence
decreased from 17% (4/23) to 9% (2/23, p < 0.001) but preva-
lence with children underheight increased, according to age from
(30% (9/30) to 53% (16/30) with p = 0,511)(23), with no statisti-
cal significance. Impairments on child development, characteristic
of chronic malnutrition, are suggested by these results.

The second grouping (articles 3, 7 and 12) conducted evalua-
tion of the chemical composition of homemade enteral nutrition
through food composition tables, considering that studies 7 and
12 compared the values obtained by laboratory analyses with the
calculated values with the aid of composition tables.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1281-1287]

Articles 7,9, 11 and 12 comprised the third publications group,
responsible for the physicochemical and microbiological analyses
of the homemade enteral nutrition, proposing new recipes, or not.

Studies developed by Felicio, Pinto, Pinto and Silva (2012) (21)
and by Sousa, Ferreira and Schieferdecker (2014) (26) showed
statistically significant differences for total energy intake and mac-
ronutrients distribution, among data computed from composition
tables and the ones obtained in laboratory.

Likewise, Santos and Morais (2010) (23) found that the mea-
sured values for macronutrients and energy accounted for about
70% of the amounts predicted on a homemade enteral milk-
based feeding for children, and when the base of the enteral diet
was changed to soup, the measured values were below 50% of
the prescribed, except for carbohydrates.

By developing two distinct homemade enteral feedings (for-
mulation 1 and 2), without using fresh food, Santos, Bottoni and
Morais (2014) (25) made interventions only in laboratory and
achieved variations lower than 20% in percentage adjustments
to macronutrients, energy and osmolality contents of household
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samples, either in the first, as for the last sampling. Regarding
microbiological quality, the proportions of samples not in accor-
dance with the legal standards were significantly lower in the final
samples, 24% and 36% for mesophilic bacteria and coliforms,
respectively.

The fourth group of articles (4, 5, 6, 8 and 10) presented the
epidemiological situation of patients in Spain and Italy, in terms
of ENT, using exclusively industrialized formulas.

In Spain, articles 4, 5 and 6 (18-20) organized by the NADYA
Group-SENPE (Homecare Artificial Nutrition Group and Ambula-
tory of the Spanish Society of Parenteral and Enteral Nutrition)
described the situation of the homemade nutritional therapy in
different years, but with similar characteristics, in which half the
patients using ENT were men, with mean age of 70 years and
the most frequent diseases were neurological and neoplasic,
especially head and neck cancer. The most used alternative via
for feeding was the nasogastric/nasoduodenal tube, followed by
gastrostomy. The average period for using ENT was 10 months
(18), reaching 2 years (19) and the most common reasons for dis-
continuation of treatment were: death of the patient and transition
to oral treatment. The provision of enteral feeding formula was
mainly conducted in the hospital and by retail pharmacies, and
consumption goods was carried out in hospitals and primary care.

Articles 8 and 10 regarded exclusively the pediatric population
attended by referral centers for homemade enteral nutrition.

Pedron-Giner C. et al. (2012) (24) analyzed the profile of 304
Spanish pediatric patients, 157 boys. At the beginning of treat-
ment the mean age was 4 years, 28% of all patients were younger
than 1 year and the average treatment took 306 days. The main
indications comprised oncologic and digestive tract diseases.
There were significant differences depending on the clinical diag-
nosis concerning the age of onset, type of access, and infusion
regimen and prescribed formula. Most used administration. The
nasogastric tube was most used administration via (71.7%), and
the nocturnal enteral nutrition was the preferred infusion for 51%
of patients. Polymer formulas were the most prescribed (62.5%).

In Italy, Diamanti et al. (2013) (22) evaluated 757 recorded ENT
cases in two-year-old average age children at the beginning of
therapy, mean duration of 8 months and found that 14.8% of the
complications observed, were related to base disease, to feeding
formula choice and via of access.

Selection of number of participants (n) occurred by convenience
for all publications, and four studies did not perform statistical
data processing.

DISCUSSION

The integrative review method, gathering studies of different
methodologies, elaborates results which contribute to practical
actions and possible beneficial impact on the quality of care pro-
vided to the patient (27). For this purpose, the search for publica-
tions includes the employment of descriptors suitable to the study.
Finding the correct s terms in this review involved the assistance
of a librarian to find synonyms with meaning and significance in
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the subject area, which is guided by Brandau, Monteiro and Braille
(2005) in this special article (28).

Although the correct use of descriptors has conducted to arti-
cles on the subject, the number of studies related to Enteral Nutri-
tion Therapy Homecare (TNED) with handmade enteral diet use is
scarce, as remarked by Klek et al. (2011) (16) and Pedron-Giner
C. etal. (2012) (24). The studies origin may interfere in this issue,
since the works with such type of diets are mainly from developing
countries (15-17,21-23,25,26) that opt for using homemade diets,
with fresh food, due to costs generated by industrialized diets.

Thus, food selection to be conducted and offered to the patient
using ENT can be performed based on the results of studies on the
benefit of chemically defined diets, but it is also guided by the cur-
rent health system in the country, because the works from devel-
oped countries present exclusive use of diet formulas, supplied
by hospitals, health insurance and primary care (18-20,22,24).

Given the variability of the research scenarios, publications have
different types of study, with different methodological approaches,
evidence levels and therefore Qualis index, but promote reflections
on ENT when highlighting positive and negative aspects for each
diet modality.

The advantages of using homemade enteral feeding comprise
flexibility, with choice of suitable foods from the nutritional point
of view; maintenance of the physical and chemical characteristics
and fiber content; psychosocial recovery values for the feeding
process, since meals can be prepared by the family using conven-
tional foods (17,21,23,25,26). However, the disadvantages can
be harmful to those receiving it, as studies show lower nutritional
values in relation to the nutritional needs of the patients, due to
seasonality, geographic origin, storage and food processing, lead-
ing to reduced caloric density, inadequate levels of macronutri-
ents, vitamins and minerals, increased osmolarity and a condition
which promotes bacterial growth (17,21,23,25,26).

The advantages of using homemade enteral feeding encom-
passes knowledge about the contained nutrients; stability of nutri-
ents and physicochemical characteristics; easier management
after expert guidance (15-17,26). In his two surveys, Klek et al.
(15,16) found that patients who received industrialized enteral
feeding by a multidisciplinary team monitoring, the number of
complications decreased, and when hospital treatment was nec-
essary, patients remained interned shorter period, therefore health
care costs were reduced. The main disadvantage of the chemically
defined formulas are thus concerning costs, particularly when
suggested in poor regions or in developing countries (26).

Given the heterogeneity of the studies, each identified group
exposed limitations in their publications, as: nature of the study,
for example, being a randomized controlled study the ideal
(15,16,22); the use of a convenience sample; the presence of
registration errors in databases construction, in case of retrospec-
tive research; data simplification for more accessibility to registra-
tion (18-20). Implicit limitations were also noted, such as conflict
of interest, when research fostered by homecare companies or by
laboratories producing industrialized formulas; small number (n)
of participants; without using validated protocols; failure on using
statistical tools for processing and analysis of results obtained.
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CONCLUSION

This integrative review provided confirmation of its own hypoth-
esis, which asserts the existence of differences between home
enteral diets and industrialized diets. Each modality may be char-
acterized by pointing the benefits, but also pointing unsuitable
properties which may be harmful to patients.

This study highlights findings of the studies published by the
Polish medical group (15,16), that managed to compare the use of
homemade and industrialized diets, and their impact on patients.

Thus, the amount of results from various articles concludes
that the industrialized diet is most suitable for patients using
alternative feeding supply at home. However, the costs man
become great obstacles for their selection, and loss of the social
aspect, of family integration and expression of affection which
are factors related to the act of eating, but not to the use of
chemically defined formulas.

Controlled and randomized trials which can evaluate the most
appropriate enteral nutrition for patients at home environment
are necessary to guide prescribers for choosing the diet, thus
ensuring food safety to patients and quality of life for patients
and caregivers.
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Resumen
Introduccion: la nutricion enteral (NE) precoz presenta mltiples beneficios en pacientes criticos y su monitorizacion ha sido establecida por la
Palabras clave: Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) como indicador clinico de calidad (ICC) para unidades de
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INTRODUCCION

Los pacientes criticos constituyen un grupo heterogéneo en
cuanto a diagnostico, gravedad o alteraciones metabdlicas (1,2).
Esta diversidad dificulta definir indicadores y estandares para
evaluar su atencion y tratamiento (3).

La desnutricion presenta elevada prevalencia entre pacientes
hospitalizados. Ademads, en pacientes criticos, el estrés incre-
menta la tasa metabolica favoreciendo la desnutricion (4,5). Por
ello, es esencial administrar nutrientes precozmente, como fuente
energeética y para proteger los elementos constitutivos del indi-
viduo (2).

La evidencia indica que el aporte precoz de nutricion ente-
ral (NE) en pacientes criticos condiciona, entre otros, la estancia
hospitalaria y la mortalidad. Por este motivo es necesario adoptar
medidas que favorezcan su implementacion (2). Las guias de las
Sociedades Europea y Americana de Nutricion Parenteral y Enteral
(ESPEN y ASPEN respectivamente) recomiendan su instauracion
en las primeras 24-48 horas desde el ingreso del paciente en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) (1,2).

Un estudio demostré como la NE conllevaba un descenso de
mortalidad si era administrada en las primeras 24 horas (6). En
una revision sistematica reciente (7) no hubo diferencias sobre
la estancia en UCI al comparar la administracion de NE precoz
y tardia en pacientes con traumatismo craneoencefalico. Sin
embargo, la NE precoz redujo la mortalidad. Este efecto favora-
ble de la NE es apoyado por otros estudios (7,8) que observaron
mejoras clinicas, aunque sin reducir la mortalidad en pacientes
con pancreatitis aguda. En pacientes sépticos, al prevenir la des-
nutricién, disminuyeron también la estancia en UCI (7) y la mor-
talidad postoperatoria (9). En sintesis, la NE precoz disminuye las
complicaciones infecciosas y la mortalidad en UCI (1-4), ademas
hay cierta evidencia sobre la reduccion de estancia media (2). A
pesar de estos resultados, no existe unanimidad sobre calorias a
administrar (7,10) tipo de dieta (11) y monitorizacion (9). De ahi
la necesidad de algoritmos y estandares para unificar criterios (9).

El desarrollo y utilizacion de herramientas para monitorizar y eva-
luar la calidad asistencial persiguen optimizar nuestras actuaciones
y mejorar los resultados clinicos. Asi se desarrollaron los indicado-
res clinicos de calidad (ICC) (3), definidos como parametros para
identificar practicas asistenciales con potencial de mejora (12). Los
ICC proporcionan informacion cuantitativa o cualitativa identificando
problemas y orientando la mejora asistencial, valoran la efectividad
terapéutica (probabilidad de beneficio) y la seguridad del pacien-
te (ausencia de errores) (3,12). Suelen asociar un estandar, como
referencia, que define el nivel de calidad exigida (13).

Siguiendo criterios de la Sociedad Espariola de Medicina Inten-
siva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (3), hemos anali-
zado uno de sus 120 ICC, la NE precoz (indicador 53). NE precoz
es la instaurada en las primeras 24-48 horas tras ingreso en
UCI, midiendo tanto efectividad como seguridad (3). El estandar
establecido, bajo la siguiente formula, es 100%:

ICC 53 (NE precoz) = (N.° de enfermos con NE precoz) /
(N.° total de enfermos con NE) x 100

[Nutr Hosp 2017;34(6):1288-1291]

Nuestro estudio persigue evaluar el cumplimiento del ICC 53
en las UCI del Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio longitudinal, retrospectivo y anidado
en una cohorte historica de pacientes ingresados en UCI que
recibieron NE. Entre enero-2014 y julio-2015, de 3.761 pacien-
tes ingresados en tres UCI (Neuro-Politrauma, Cardiovascular y
General), 386 (10,26%), recibiendo NE, fueron elegibles para
nuestro estudio (edad 17-88; varones 64%). En pacientes con
varios ingresos solo se considerd el primero. Se excluyeron los
pacientes que no iniciaron NE o recibieron un Unico aporte por
intolerancia o progresion a dieta oral, asi como aquellos con infor-
macion insuficiente sobre tiempo o volumen de administracion y
los casos con ingesta oral previa.

A todos los pacientes se les administro la NE de acuerdo a un
protocolo comuin, compartido por las distintas unidades, reali-
zandose los calculos en una hoja de célculo implementada en la
aplicacion de la historia clinica electronica. Se calcularon las horas
transcurridas desde el ingreso hasta administrarse la NE, consi-
derando NE precoz la instaurada antes de 48 horas. Ademas, se
recogieron variables basicas: peso, talla, indice de masa corporal,
éxitus, tipo de dieta, estancia y volumen de nutricion administrado
en las primeras 24 horas (14).

Se utilizé el programa SPSS Statistics version 22 para el calculo
de medias, desviaciones estandar (DE), medianas, percentiles y
porcentajes, asi como para la asociacion de variables. Se empled
la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. En variables
cualitativas (sexo y unidad clinica) se determiné recuento y por-
centaje. En cuantitativas (edad, peso, talla e IMC) la media, des-
viacion estandar, mediana y percentiles.

RESULTADOS

La tabla | recoge variables basicas en funcion del estableci-
miento precoz o tardio de la NE. No hubo distincidn entre hombres
y mujeres sobre el establecimiento del soporte nutricional. La
tabla Il muestra media, mediana, DE y percentiles de horas trans-
curridas entre ingreso e inicio de la NE, asi como las proporciones
de NE precoz y tardia. Empleando la formula descrita se obtuvo
una proporcion de NE precoz del 70,2% 69,17%, no alcanzando
el estandar del 100%.

DISCUSION

La desnutricion presenta elevada prevalencia entre pacientes
hospitalizados, particularmente en UCI (5), donde se relaciona con
agravamiento de la enfermedad (5), fallo orgénico y sepsis, entre
otros (6,7). Por ello, es importante identificar, tratar y prevenir
la desnutricion. La NE ha demostrado ser eficaz disminuyendo
estancia hospitalaria y mortalidad (4,6,14-16).
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Tabla I. Variables basicas de pacientes criticos en funcion del momento de inicio
de la nutricion enteral (NE)

NE precoz NE tardia
Hombre Recuento (%) 162 (65,3) 86 (34,7)
Sex0 Mujer Recuento (%) 109 (79) 29 (21)
Media + DE 61 +15 67 +13
Edad .
Mediana (p25-p75) 64 (52-73) 68 (58-78)
. UCI Cardiovascular Recuento (%) 88 (71,0) 36 (29,0)
gﬂ'n(ff UCI Neuro-Politrauma Recuento (%) 135 (76,7) 41233)
UCI-General Recuento (%) 48 (55,8) 38 (44,2)
Media + DE 74,0 + 16,6 739+137
Peso Mediana (p25-p75) 75,0 (65-80) 71,0 (65-80)
Media + DE 167,2 = 8,1 167,4+9,0
Tala Mediana (p25-p75) 165,0 (160-173) 170,0 (163-170)
Media + DE 26,48 + 5,86 26,34 + 4,39
MG Mediana (p25-p75) 25,71 (23,47-28,41) 25,76 (23,44-29,28)

Se indican los porcentajes correspondientes a cada recuento, las desviaciones estandar (DE) respecto a las medias y los percentiles 25 (p25) y 75 (p75) junto a las

medianas. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. DE: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal.

Tabla Il. Datos sobre la nutriciéon enteral (NE) de pacientes criticos (n = 386)

Media DE Mediana p25 p75

Horas de demora desde ingreso 39,7 25,4 37,5 20,1 55,3
Pacientes Porcentaje Media DE Mediana p25 p75

NE precoz 271 70,2% 26,0 13,5 24,5 14,9 38,6
NE tardia 115 29,8% 70,2 17,9 65,7 57,3 79,6

DE: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. p25/75: percentil 25/75.

Las guias europeas (1) y americanas (2) recomiendan su ins-
tauracion en las primeras 24-48 horas tras ingreso en UCI, ya
que los beneficios referidos se reducen pasadas 48-72 horas
(2,4,6,17).

Los ICC evaltan la calidad de la practica clinica (3,12,16-18).
En nuestro estudio, el cumplimiento del ICC seleccionado (NE
precoz), sefialado como indicador relevante por SEMICYUC, fue
del 70,2% 69,17 %, no alcanzando el estandar del 100%. Muchos
y diversos motivos dificultan la administracion precoz de NE y es
importante considéralos para minimizar demoras en la instaura-
cion (3,12). En muchas ocasiones, el retraso se produce por impo-
sibilidad de determinar las necesidades de soporte nutricional en
las primeras horas, especialmente en pacientes que requieren
atenciones previas y urgentes.

Nuestro trabajo presenta las limitaciones propias de los estu-
dios retrospectivos, pudiendo mostrar lagunas de informacion.
Sin embargo, la exhaustiva recoleccion de datos planteada de
forma prospectiva mediante un protocolo comtn para todos nues-
tros pacientes sometidos a intervencion nutricional, minimiza el
problema. Por otra parte, el nimero de casos seleccionado es
pequefio, aunque en la sintonia de los estudios unicéntricos.

La demora en el inicio de la nutricion enteral esta en relacion
con la inestabilidad hemodinamica inicial que estos pacientes
muestran. Con relativa frecuencia su reanimacion se prolonga en
el tiempo debido a que son pacientes afiosos y con comorbilidad
cardiaca, renal 0 hepatica, que determina una resucitacion len-
ta. La frecuente asociacion de farmacos sedantes, inotrépicos y
analgésicos, enlentece el vaciamiento gastrico lo que se traduce
en un aumento del residuo gastrico e intolerancia, retrasando
el inicio de la nutricion enteral. Ademas, hay otras situaciones
clinicas que imposibilitan la nutricién enteral precoz, tales como
el shock, la hipoxemia y la acidosis no controladas, la hemorragia
digestiva alta, un aspirado gastrico mayor de 500 ml en 6 horas, la
isquemia y la obstruccion intestinal, el sindrome compartimental
del abdomen, fistulas de elevado débito, etcétera (19).

Algunas series de pacientes criticos han reportado tasas de
instauracion precoz (< 48 h) de la NE entre el 50% y el 95%, aun
cuando la monitorizacion reglada de este aspecto no constituia el
objetivo de los distintos estudios (20,21). La tasa mas elevada del
95% se observd en un grupo homogéneo de grandes quemados.
En nuestro caso, por los motivos antes aducidos, en una pobla-
cion heterogénea que refleja la realidad de las UCI de hospitales

[Nutr Hosp 2017;34(6):1288-1291]
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generales, el cumplimiento del ICC objeto de nuestro analisis se
limitd a un 70%. Asi pues, pretender un cumplimiento del 100%
nos parece poco realista, debiendo establecerse como norma lo
que la practica exige. Por todo ello, planteamos la conveniencia
de modificar el estandar del 100%, establecido por SEMICYUC
para su ICC nimero 53, siendo nuestra propuesta reducirlo a un
85% debido a las dificultades, tanto humanas como técnicas,
que imposibilitan la instauracion precoz de NE en todos los casos.
Entendemos que, con una correcta monitorizacion, un cumpli-
miento del 85% es congruente con una practica de excelencia.
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Resumen

Introduccion: la valoracion desde edades tempranas de la actividad fisica, la condicion fisica y la calidad de la dieta es una necesidad fisioldgica
y de salud publica para contribuir a la consolidacion de un estilo de vida saludable durante la adultez.

Hipotesis y objetivos: los escolares con un mejor nivel de actividad fisica poseen una mejor condicion fisica; los escolares con un mayor nivel
de actividad fisica tienen una mejor calidad de la dieta; los escolares con un mejor nivel de condicion fisica tienen una mejor calidad de la dieta.
El objetivo fue analizar la relacion entre la actividad fisica, la condicion fisica y la calidad de la dieta.

Métodos: estudio descriptivo transversal con 298 escolares de 8-12 afios. Se valord la condicion fisica mediante la bateria ALPHA-Fitness y la
actividad fisica y la calidad de la dieta mediante cuestionarios.

Resultados: los escolares con un mejor nivel de actividad fisica tuvieron un mejor nivel de condicion fisica. Los escolares con un mejor nivel de
condicion fisica mostraron un mayor nivel de actividad fisica. Los escolares con un nivel alto de actividad fisica y medio de condicion fisica, asi como
los escolares con un nivel alto de condicion fisica (independientemente de su nivel de actividad fisica), presentaron una mejor calidad de la dieta.

Gonclusion: la relacion entre la actividad fisica y la condicion fisica es positiva y bidireccional. La actividad fisica, la condicion fisica y la calidad
de la dieta se relacionan de manera positiva.

Abstract

Background: The assessment of physical activity, physical fitness, and dietary quality in early ages is a physiological and public health need to
contribute to the consolidation of a healthy lifestyle during adulthood.

Hypotheses and objectives: Schoolchildren with a better level of physical activity have a better physical condition; schoolchildren with a higher
level of physical activity have a better quality of diet; schoolchildren with a better level of physical condition have a better quality of the diet. The
objective was to analyze the relationship between physical activity, physical condition and diet quality.

Methods: A cross-sectional descriptive study with 298 schoolchildren aged 8-12 years. Fitness was assessed using the ALPHA-Fitness battery
and physical activity and diet quality was assessed by means of questionnaires.

Results: Schoolchildren with a better level of physical activity had a better level of physical fitness. The schoolchildren with a better level of physical
condition showed a higher level of physical activity. Schoolchildren with a high level of physical activity and an average level of physical fitness,
as well as schoolchildren with a high level of physical fitness (regardless of their level of physical activity), presented a better quality of the diet.

Conclusion: The relationship between physical activity and physical condition is positive and bidirectional. Physical activity, fitness, and quality
of diet are positively related.
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INTRODUCCION

La evidencia cientifica muestra de manera inequivoca que la
actividad fisica (AF) habitual representa una de las estrategias
mas eficaces para prevenir las principales causas de morbimor-
talidad entre la poblacion adulta (1,2). Se ha observado que ya
desde edades tempranas la AF se encuentra directamente rela-
cionada con factores de riesgo cardiovascular (3).

La AF realizada desde la infancia puede influir en la adopcion de
habitos vida activa y el mantenimiento de una condicion fisica (CF)
saludable a lo largo del ciclo vital (4,5). Diversas investigaciones
demuestran que la CF es un importante biomarcador (y predictor)
del estado de salud desde la infancia (1,5-9), pudiendo contribuir
a la prevencion y manifestacion mas tardia de enfermedades car-
diovasculares, y se encuentra relacionada de manera directa con
factores tales como la calidad de la dieta (CD) y los patrones de
comportamiento sedentario (10-15).

En los ultimos afios, se ha detectado un progresivo descenso
en los niveles de AF y de CF en escolares y adolescentes espa-
foles (16,17). Este hecho, asociado a otros factores tales como
los cambios en los patrones alimentarios de la dieta mediterra-
nea (considerada correcta nutricionalmente), el descenso en la
AF o el incremento de los comportamientos sedentarios, puede
contribuir al inicio precoz, aunque subclinico, de enfermedades
cardiovasculares (3,14), entre otras. A esto contribuye la elevada
prevalencia de sobrepeso y obesidad infanto-juvenil (18,19). Las
consecuencias del exceso de grasa corporal sobre la salud estan
fundamentadas cientificamente. Tener sobrepeso u obesidad en
la infancia se asocia fuertemente con sobrepeso u obesidad en
la adultez, asi como incrementa el riesgo de padecer enferme-
dades cardiovasculares en el futuro (1-3,5). Recientes estudios
refuerzan la necesidad de desarrollar programas de intervencion
temprana para la mejora de la CD y la prevencion de la obesidad
infantil (10,12,14,15,21,22).

La valoracion desde edades tempranas de la CD, la AF y la CF
es una necesidad fisioldgica y de salud publica para contribuir a
la consolidacion de un estilo de vida saludable durante la adultez,
y asi favorecer la calidad de vida (18,23,24). El marco escolar
representa un medio idoneo para potenciales iniciativas encami-
nadas a la promocion e impulso de comportamientos saludables
(25,26). Un control sistematico del estado de CF y de patrones
de comportamiento alimentario tales como la CD, los horarios de
comidas, los principios de nutricion y la seguridad alimentaria,
entre otros, puede constituir una estrategia viable y eficaz para
disefiar intervenciones que favorezcan la adopcion de un estilo
de vida saludable, del mismo modo que los escolares pueden ser
los protagonistas de un cambio futuro hacia una sociedad mas
activa (5,10,11,21).

La literatura cientifica disponible sugiere que el desarrollo de
la CF a través de la realizacion de AF contribuye a la mejora de la
salud fisica y psicosocial (1,5,26-30).En este sentido, la infancia
constituye un periodo fundamental en la adopcion de gran parte
de las conductas que configuran un estilo de vida activo y salu-
dable, como los patrones de AF habitual o de comportamiento
alimentario (12,15,18,21,31). Ademas, se producen importantes
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cambios fisiologicos y psicoldgicos que afectan a la consolidacion
amedio y largo plazo de estos habitos, los cuales pueden persistir
durante mucho tiempo v, en cualquier caso, resultan dificiles de
modificar. Por consiguiente, si el habito adquirido no es saludable,
requiere de una estrategia eficaz de intervencion asi como de un
alto nivel de concienciacion para modificarlo en la juventud y edad
adulta (5). Se trata, por tanto, de una tarea de proyeccion en el
tiempo en donde la toma de conciencia y el nivel de implicacion
de la familia constituyen aspectos cruciales para que los mas
jovenes adopten estilos de vida saludables (18,22,31).

A partir de lo anterior, consideramos las siguientes hipdtesis del
estudio: a) los escolares con un mayor nivel de AF tienen un mejor
nivel de CF; b) los escolares con un mejor nivel de CF presentan
un mayor nivel de AF; c) los escolares con un mayor nivel de AF
tienen una mejor CD; y d) los escolares con un mejor nivel de CF
tienen una mejor CD. El objetivo de este estudio fue analizar la
asociacion entre la AF, la CF y la CD en una muestra de escolares
de 8 a 12 afos.

MATERIAL Y METODO

PARTICIPANTES

El estudio corresponde a un paradigma cuantitativo, descriptivo
y transversal. El muestreo fue de tipo no probabilistico y los parti-
cipantes fueron elegidos de manera no aleatoria y por convenien-
cia. Participaron 298 escolares de 8-12 afios (media + desviacion
estandar: 9,54 = 1,31) pertenecientes a dos colegios de la Region
de Murcia (Espafia). Se recibié consentimiento informado de los
padres. La investigacion se realizd siguiendo las normas deon-
toldgicas reconocidas por la Declaracion de Helsinki (revision de
2013). El estudio conto con la aprobacion del Comité de Bioética
de la Universidad de Murcia.

VARIABLES E INSTRUMENTOS

La CF se midid con la bateria ALPHA-Fitness basada en la
evidencia (32), realizando modificaciones permitidas en el Manual
de Instrucciones de la bateria ALPHA-Fitness (33). Se empled el
test de dinamometria manual como indicador de la fuerza de
prension manual (34). El test de salto longitudinal fue empleado
como indicador de la fuerza del tren inferior (35). El test de Cour-
se-Navette se utilizd como indicador de la capacidad aerdbica
(36). La velocidad de desplazamiento-agilidad fue medida con
el test de 4 x 10 m (37). Los instrumentos de medida han sido
descritos en otros trabajos (18,27,28).

Se calculé una media escalada de las puntuaciones de los
participantes (0-10) en cada prueba de CF que dio como resultado
una valoracion global (CF-ALPHA). Se categorizd a los escolares
en tres grupos de CF: baja, X < P,; CF media, P, < X>P,;y
alta, X> P (10,14,27).

La AF fue medida con el test corto de AF Krece-Plus, perte-
neciente al estudio enKid (37). Este test permite medir el nivel
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de AF habitual (0-10) de los escolares basandose en la media
diaria de horas que ven la television o juegan con videojuegos, y
las horas de AF extraescolar por semana. Los escolares fueron
categorizados en tres grupos segun el nivel de AF: bajo, X < P, ;
medio, P,, < X > P,y alto, X > P_ . El alpha de Cronbach para
este trabajo fue de 0,70.

La CD fue evaluada con el test rapido Krece-Plus, desarrollado
para el diagnostico de riesgo nutricional en escolares dentro del
estudio enKid (38). Este test proporciona un indice de CD o indice
KIDMED, desarrollado a partir de los principios que fundamentan
el modelo alimentario mediterraneo considerado como saludable.
Se compone de 16 preguntas de respuesta si/no. Las preguntas
que incluyen una connotacion negativa valen O puntos y las que
conllevan un aspecto positivo, 1 punto. Los escolares fueron cla-
sificados en tres grupos segun la CD: baja, X < P, ; media, P, <
X> P, yalta,X>P,. El alpha de Cronbach para este estudio
fue de 0,70.

PROCEDIMIENTO

El trabajo de campo fue realizado en horario lectivo en febrero
de 2013/14. Los dos investigadores colaboradores (maestros de
educacion fisica) desarrollaron tres sesiones teoricas-practicas
para estandarizar el protocolo de medicion. Se recomendd que
los escolares no realizasen AF |a tarde anterior, no alterasen su
alimentacion habitual y vistiesen ropa deportiva. Las pruebas se
administraron en grupos de 20-25 escolares, proporcionando
demostraciones de cada prueba, utilizando el mismo orden para
medir, y dejando intervalos de 5-10 minutos entre medidas. Se
permitid a cada participante realizar un intento de cada prueba.
Se realizd un calentamiento estandar de ocho minutos. Al ser
alumnos que realizaban su clase de Educacion Fisica no se negd
ninguno a hacerlo. Los cuestionarios se cumplimentaron con la
presencia de un investigador. La duracion media fue de 20 minu-
tos. No hubo abandonos.

Previamente se valor¢ la ficha escolar de los alumnos, no cons-
tando enfermedades cronicas o riesgo para la salud de algun tipo.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé con el programa Statistical Package for Social Scien-
ce® software (version 19.0, Chicago, lllinois, Estados Unidos),
fijdndose la significancia estadistica en un valor p < 0,05. Se
efectuaron pruebas de normalidad (test de Kolmogorov-Smirnov)
y se realizé un analisis descriptivo. Las diferencias segun sexo
fueron estudiadas mediante un analisis de la varianza simple
(one-way ANOVA) para variables continuas, y el test de la 2 de
Pearson para variables categoricas. Se empled la prueba ANOVA
para estudiar las relaciones entre AF y CF, AF y calidad de la dieta,
y CF y calidad de la dieta. Se estudié la interaccion combinada
entre la CF y la AF con la calidad de la dieta insertando en el
modelo como variable independiente nivel de AF* nivel de CF.
Todos los andlisis se realizaron conjuntamente para nifios y nifias
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para incrementar la potencia estadistica. Las diferencias entre las
medias se analizaron mediante la correccion de Bonferroni para
multiples comparaciones. Se comprobd la homogeneidad de las
varianzas (Levene).

RESULTADOS

La tabla | muestra que los varones tuvieron un mejor rendi-
miento fisico en los test de salto longitudinal, Course-Navette y 4
x 10 m (p < 0,01). No se detectaron diferencias significativas en
el resto de las variables analizadas.

La tabla Il muestra que los escolares con un nivel alto de AF pre-
sentaron una mejor CF que sus pares homologos con un nivel bajo
(p = 0,005). Los escolares con un nivel alto de CF presentaron un
mayor nivel de AF que sus semejantes con un nivel bajo (p =0,011).

En la tabla lll, se puede observar que los escolares con un
nivel alto de AF presentaron una mejor CD al compararlos con
sus semejantes con un nivel bajo (p = 0,023). En la tabla IV
se muestra que los escolares con un nivel medio y alto de CF
presentaron una mejor CD que los escolares con un nivel bajo (p
< 0,01 para ambos).

En la figura 1 se muestra el andlisis de la relacion combinada
de la CF y la AF con la CD. Los escolares con un nivel alto de CF,
independientemente del nivel de AF, solamente presentaron valores
significativamente superiores en la CD con respecto a los escolares
con un nivel bajo de CF y bajo de AF (p < 0,01 en todos los casos).
Los escolares con un nivel medio de CF y alto de AF mostraron
valores superiores en la CD con respecto a sus semejantes con
un nivel medio de CF y medio de AF (p < 0,05), y aquellos con
un nivel bajo de CF y bajo de AF (p < 0,05). Los escolares con un
nivel medio de CF y medio de AF, asi como medio de CF y bajo de
CF, solo tuvieron valores mas elevados en la CD con respecto a
los escolares con un nivel bajo de CF y bajo de AF (p < 0,01 para
ambos). Por ultimo, los escolares con un nivel bajo de CF y medio
de AF mostraron mejores resultados en la CD que sus semejantes
con un nivel bajo de CF y bajo de AF (p < 0,05).

DISCUSION

Los resultados de este trabajo indican que el 36,7% de los
varones y el 37,1% de las mujeres poseen un nivel alto de CF, el
19,4% de los varones y el 20,1% de las mujeres tienen un nivel
alto de AF, y el 19,4% de los varones y el 19,5% de las mujeres
presentan un nivel alto de CD, teniendo como referencia los valo-
res establecidos en la bibliografia (10,16,17,27,38,39). En la mis-
ma linea que otros trabajos (5,10,12,16,21), estos datos ponen
de manifiesto la imperiosa necesidad de promover un estilo de
vida mas activo y saludable desde edades tempranas. El objetivo
debe ser implicar a los ambitos familiar, escolar y sanitario para
crear un medio favorable donde se incrementen las oportunidades
para la realizacion de AF, se promueva la educacion en habitos
alimentarios saludables y, en definitiva, se promocione la salud
relacionada con la CF desde diversas perspectivas (5,25,31).
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Tabla I. Descriptivos basicos de los parametros analizados

Varones (n = 139)
M = DE (IC 95%)

Mujeres (n = 159)
M = DE (IC 95%)

, . 16,3 +5,7 153+ 5,1
Dinamometria (kg) (15,5-17.2) (14.5-16,0)
T 105,0 £ 19,5™ 98,7 +19,6
Salto longitudinal (cm) (102,1-108.4) (95,6-101,5)
Course-Navette (paliers) 3(5313;;‘?3) 2(é8;31 O;
13,5+ 1,1 139+1,2
4x10m s) (13,3-13,6) (13,8-14,1)
. 52+19 51+21
AP (4,955 (48-5.3)
Bajo (%) 23,7 23,9
Medio (%) 39,6 39,0
Alto (%) 36,7 37,1
AF Krece-Plus” ‘?57 4%611’? ?56;52;))
Bajo (%) 41,0 46,5
Medio (%) 39,6 33,3
Alto (%) 19,4 20,1
. 116+23 11,7 +21
KIDMED (11,2-11,9) (11,4-12,1)
Bajo (%) 38,1 40,9
Medio (%) 42,4 39,6
Alto (%) 19,4 19,5

p="<0,05 <001, " <0,001,v?> 0,1 en todas las variables. *Condicion fisica. "Actividad fisica. °Calidad de la dieta.

Tabla Il. Relacidn bidireccional entre actividad fisica y condicion fisica

AF CF-ALPHA" . o
Krece-Plus? M + DE Comparaciones post-hoc EE p IC 95% LI-LS

Bajo (A) 48419 Avs.B -0,438 0,262 0,096 -0,955 0,077
1,

(n=131) ' Avs.C -0,895 0,316 0,005 -1,518 -0,272

Medio (B) Bvs.A 0,438 0,262 0,096 -0,077 0,955

52+20
(n=108) Bvs.C -0,456 0,326 0,163 -1,100 0,186
Alto (C) Cvs.A 0,895 0,316 0,005 0,272 1,518
57x272
(n=159) Cvs.B 0,456 0,326 0,163 -0,186 1,100
. a
CF-ALPHA® AF I:;e:e:)g lus Comparaciones post-hoc EE p IC 95% LI-LS

Bajo (A) 50401 Avs.B -0,293 0,293 0,318 -0,872 0,284
*4,

(n=71) ’ Avs.C -0,758 0,297 0,011 -1,343 -0,173

Medio (B) 5517 Bvs. A 0,293 0,293 0,318 -0,284 0,872
1,

(n=117) ' Bvs.C -0,464 0,259 0,074 -0,975 0,045

Alto (C) 6020 Cvs.A 0,758 0,297 0,011 0,173 1,343
tZ,

(n=110) ’ Cvs.B 0,464 0,259 0,074 -0,045 0,975

Actividad fisica. *Condicion fisica.
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Tabla lll. Relacion entre actividad fisica y calidad de la dieta
. KIDMED" Comparaciones 3
AF M = DE post-hoc EE p IC 95% LI-LS

Bajo (A) Avs. B -0,347 0,293 0,238 -0,924 0,230
1,4+24

(n=131) Avs.C -0,808 0,354 0,023 -1,504 -0,111

Medio (B) Bvs. A 0,347 0,293 0,238 -0,230 0,924
11,7 + 2,1

(n=108) Bs. C -0,461 0,365 0,208 -1,180 0,258

Alto (C) Cvs. A 0,808 0,354 0,023 0,111 1,504
12,2 + 2,1

(n=59) Cvs.B 0,461 0,365 0,208 -0,258 1,180

Actividad fisica. "Calidad de la dieta.

Tabla IV. Relaciéon entre condicion fisica y calidad de la dieta

KIDMED® Comparaciones
o a 0, =
CF-ALPHA M = DE posi-hoc EE p IC 95% LI-LS
Bajo (A) Avs.B -1,002 0,337 0,003 -1,665 -0,340
109+23
(h="71) Avs.C -0,901 0,341 0,009 1,572 -0,230
Medio (B) Bvs A 1,002 0,337 0,003 0,340 1,665
119+23
(h=117) Bvs.C 0,101 0,297 0,733 -0,484 0,687
Alto (C) Cvs.A 0,901 0,341 0,009 0,230 1,572
11,820
(n=110) Cvs.B -0,101 0,297 0,733 -0,687 0,484
Actividad fisica. *Calidad de la dieta.
0 En coherencia con otros estudios, los niveles de velocidad-agi-
13 15 AF Krece-Plus . . - ,
| 118 1|1,8 120 |0 Bajo lidad, fuerza muscular y capacidad aerobica fueron en promedio
1259 00 ' ' = Medio superiores en los varones (6,7,13,18). Estas diferencias podrian ser
E -~ ’ @ Alto atribuidas al mayor incremento de la capacidad musculo-esqueléti-
8 ca en relacion al peso corporal y la secrecion de testosterona en 10s
E 754 varones, y a una menor eficacia en la coordinacion neuromuscular y
= la redistribucion ginecoide del tejido adiposo en las mujeres (9,40).
s 50- Asimismo, se ha descrito que ser nifia, vivir en un entorno urbano y
E tener exceso de peso se asocia con una peor CF (13).
2,54 A pesar de que, por el momento, no se puede influir sobre
los determinantes genéticos, si se pueden modificar las con-
0.0- Medio Ao diciones medioambientales de tal forma que se incrementen
CF-ALPHA las oportunidades de AF en las mujeres, sobre todo en horario

Figura 1.

Relacion de la condicion fisica y la actividad fisica con la calidad de la dieta.
CF-ALPHA: condicion fisica-ALPHA; AF Krece-Plus: actividad fisica Krece-Plus.
indice KIDMED: indice de calidad de la dieta.

La AF vigorosa incrementa el gasto calorico total y basal,
preserva la masa 6sea y muscular, disminuye la adiposidad y
mejora el perfil lipidico (20,24,26,30). El desarrollo de la CF
favorece el bienestar y atenua el riesgo de padecer enfermeda-
des cardiovasculares (1,16). Por su parte, tener una mejor CD
reduce el riesgo de padecer patologias asociadas a la obesidad
(10,12,21).

extraescolar y orientadas al juego recreativo o de nivel competitivo
vinculado al desarrollo personal y social para, de esta manera,
conseguir mejorar la competencia motriz, la satisfaccion con la
vida, la autoestima, el rendimiento académico y la densidad 6sea
(5,18,21,22,25,27).

Por otro lado, los resultados de este estudio mostraron una
relacion positiva y bidireccional entre la AF y la CF. En este sen-
tido, la bibliografia no es unanime. En algunos trabajos se ha
constatado tanto con metodologias objetivas (5,29,30) como
mediante cuestionarios (11,13,20) que solamente la realizacion
de AF vigorosa (> 3 METS) se asocia con un mejor estado de CF.
Se ha constatado que el cumplimiento de las directrices de AF
para escolares (60 minutos/dia, cinco dias/semana, tres METS)
se relaciona con un mejor estado de CF (13).
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Sin embargo, otros estudios concluyen que la AF en sujetos
jévenes mantiene una relacion significativa, pero débil, con la CF,
aunque la direccion de esta relacion no esta totalmente aclarada,
y que la AF en la infancia y la adolescencia no se relaciona con la
CF en la adultez, por lo que se ha aducido que los determinantes
genéticos podrian ser mas relevantes que los ambientales en
la asociacion entre AF y CF (5,26). No obstante, en base a la
evidencia cientifica disponible, se puede afirmar que la AF, prac-
ticada de manera regular y en la forma apropiada, es la mejor
estrategia actualmente disponible para la prevencion de la pérdida
de capacidad funcional asi como la mejor (y mas econémica)
herramienta para fomentar la salud, independientemente de la
edad, del estado de salud y de la CF (23).

Con respecto a la relacion entre la AF, la CF y la CD, estudios
de revision han reportado que un menor nivel de AF asi como la
adopcion de conductas sedentarias se asocian con poseer menos
habitos dietéticos saludables (15). Otros trabajos concluyen que
tener habitos alimentarios saludables es un indicador para adop-
tar un estilo de vida mas activo (31) y, en consecuencia, un mejor
estado de CF (11). En nuestro estudio, los escolares con un nivel
alto de AF mostraron una mejor CD con respecto a los escolares
con un nivel bajo. Por su parte, los escolares con un nivel alto
de CF, independientemente del nivel de AF, tuvieron una mejor
CD con respecto a los escolares con un nivel bajo de CF y bajo
de AF. Asimismo, los escolares con un nivel medio y alto de CF
presentaron una mejor CD que los escolares con un nivel bajo.
En la misma linea, otros estudios han reportado una asociacion
positiva de la AF con la CD asi como una relacion inversa entre el
tiempo de pantallay la CD (14). Se ha descrito en un estudio con
escolares que un programa de educacion en habitos alimentarios
y de fomento de la AF contribuye al incremento en el consumo
de frutas y verduras, en el nivel de CF y de los conocimientos de
nutricion (21).

Las principales limitaciones del presente estudio son las inhe-
rentes a su caracter transversal, tamafio y tipo de seleccion de la
muestra. Se emplearon instrumentos de autoinforme para la valo-
racion del nivel de AF y de CD, aunque han sido validados y amplia-
mente empleados con la poblacion objeto de estudio (38,39). El
tamario de la muestra impidio que realizasemos un analisis diferen-
ciado por sexo. No fueron incluidas otras variables potencialmente
influyentes en la AF y la CF tales como el estatus socioeconémico,
el nivel de competencia motriz o los determinantes genéticos. Entre
las fortalezas, destaca la valoracion de la salud mediante el empleo
de una baterfa de pruebas que puede considerarse una herramienta
complementaria para ser incluida en los programas académicos
dirigidos a la prevencion primaria (9-11,19). Su aplicacion facilitaria
la identificacion de escolares cuyo desempefio fisico es susceptible
de mejora mediante la aplicacion de un programa de AF, asociado
a una educacion para la mejora de la CD.

En conclusion, los resultados de este estudio muestran los
siguientes hallazgos: a) la muestra de escolares presenta una
baja prevalencia de nivel alto de AF, de CF y de CD; b) los varones
tienen un mejor nivel de CF que las muijeres; ¢) la relacion entre
la AF y la CF es positiva y bidireccional; y d) la AF, la CF y la CD
se relacionan de manera positiva.
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Abstract

Introduction: It seems relevant to analyze the body composition in the early childhood. However, there is not an agreement in the protocol to
assess body composition in this age range/group.

Objective: To determine the most useful equation to estimate the body fat percentage that preschool children contain and the utility of the
waist-to-height ratio to determine abdominal obesity.

Methods: We measured (weight, height, waist circumference and skinfolds) in 285 children aged 2 to 7 years old. BMI Z-Score, waist-to-height
ratio and body fat percentage were estimated by Brook and Lukaski, Siri, Goran, Slaughter, Deurenberg, Huang, Dezenberg and Hoffman equations.

Results: It was found 26% combined overweight and obesity, with similar distribution in both sexes. The body fat obtained with the Hoffman
equation (15.6-31.9%) showed the highest correlation with children BMI Z-Score. Waist-to-height ratio also presented a good relationship with
children weight status. There were not significant differences between gender and body fat percentage or waist-to-height ratio.

Conclusions: Hoffman equation and waist-to-height ratio could be adequate to estimate body fat percentage and abdominal obesity respectively
in Spanish preschool children from medium-low socioeconomic status.

Resumen

Introduccion: parece relevante analizar la composicion corporal en la primera infancia. Sin embargo, en este rango de edad no existe un
protocolo consensuado para determinar la composicion corporal.

Objetivo: determinar la férmula mds (til para estimar el porcentaje de grasa corporal contenido en nifios preescolares y la utilidad del indice
cintura-talla para determinar la obesidad abdominal.

Métodos: medimos (peso, talla, circunferencia abdominal y pliegues cutaneos) a 285 nifios de 2 a 7 afios. Se estimaron el Z-Score de IMC,
el indice cintura-talla y el porcentaje de grasa corporal mediante las formulas de Brook y Lukaski, Siri, Goran, Slaughter, Deurenberg, Huang,
Dezenberg y Hoffman.

Resultados: se halld un 26% de prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, con distribucion similar entre sexos. El porcentaje de grasa
corporal obtenido con la formula de Hoffman (15,6-31,9%) mostr6 la mayor correlacion con el Z-Score del IMC. El indice cintura-talla también
present6 una buena relacion con el estado nutricional de los nifios. No hubo diferencias significativas entre el sexo y el porcentaje de grasa
corporal 0 el indice cintura-talla.

Conclusiones: la formula de Hoffman y el indice cintura-talla podrian ser adecuados para estimar el porcentaje de grasa corporal y la obesidad
abdominal respectivamente, en preescolares espafioles de nivel socioeconémico medio-bajo.
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INTRODUCTION

There is great concern about overweight and obesity due to
increased prevalence of these conditions in recent years, both in
adults (1,2) and in children (3,4). Due to the many adverse long
term effects of obesity, it has become a major focus of health
care intervention and expenditure. These effects include higher
risk for type 2 diabetes, degenerative joint disease, obstructive
sleep apnea, hypertension, and early death in adulthood as well as
hyperlipidemia and hyperglycemia in childhood (5), or metabolic
syndrome in preschool children (6). Because of that, obesity is the
aim of many studies around the world (7,8). Three specific periods
in early life are hypothesized to be critical for the development of
obesity: the perinatal period, the adiposity rebound, and adoles-
cence. The adiposity rebound is the point at which the BMI (body
mass index) reaches a nadir and then begins to increase, it occurs
around 6 and it is related with parents’ BMI (9).

It seems relevant to analyze the body composition in the early
childhood (8,10). Childhood obesity studies usually include very
broad age ranges (11) and mostly focus on more than 8-year-old
children or teenagers (12). However, younger ages are less studied
(13-16), especially in Spain.

To diagnose obesity, BMI and body composition are used.
The latter parameter can be measured by several methods
that vary in their sophistication, accuracy, feasibility, cost, and
availability. In small children, magnetic resonance imaging and
DEXA have cost, ethical and time consuming limitations and bio-
electrical impedance analysis (BIA) has an availability limitation
(not accessible to children smaller than 5 years old), despite
being the most reliable methods (16-19). On the other hand,
air displacement plethysmography does not seem to be appro-
priate in early childhood (17). Nevertheless, anthropometry by
skinfolds offers a good accessibility, low cost and an acceptable
accuracy (20).

Alarge number of studies determine body composition by sev-
eral equations to estimate the body fat percentage from skinfolds,
however most of them have been executed in school children or
teenagers (21-23), in preschool children it has been considerate
by other authors (24-26). On the other hand, BMI should be used
regarding age and sex (26,27).

The aim of this paper is to determine previously published
equation to estimate the body fat percentage in early childhood, as
a more accessible, quicker, cheaper and non-aggressive method,
that has the higher correlation with weight status by BMI Z-Score.
As well as analyze the utility of waist-to-height ratio to determine
the abdominal obesity in Spanish preschool children.

MATERIALS AND METHODS

DESIGN

A descriptive study with quantitative analysis was executed with
children aged 2 to 7 years old from Rafal, a population of Alicante
(Spain).

A. Gutiérrez-Hervas et al.

PARTICIPANTS

Two hundred and eighty-five children were included in the
study, 146 (51.2%) girls median age 5.0 (SD 1.5) years and 139
(49.8%) boys of 5.1 (SD 1.4) years old. They are 72.3% of total
children in the municipality from this age range. These children
were from the unique school and the only two kindergartens
of this municipality. Socioeconomic status of the families was
medium-low and the rate of children with immigrant parents
was 22.5%, mostly of Moroccan origin, according to census
data.

The inclusion criteria were: 2- to -7-year-old children; whose
parents had been informed about the nature of the study and
had read and signed informed consent. As exclusion criteria: chil-
dren under 2-years-old or over 7-years-old, children with Down
syndrome and every child whose parents did not sign informed
consent to participate in this study.

ENVIRONMENT

Anthropometry was executed in the school multipurpose class-
room and in the pediatric clinic medical office population.

TOOLS

Auxological parameters were measured by two trained nutri-
tionists. Seca weighing-scales (761 Clas llll, accuracy 0.5 kg), a
harpenden stadiometer (Holtain Limited, Crymych, Dyfed U.K.),
which determines height accurately within 0.1 ¢cm and two Holtain
skinfolds calipers (Holtain Limited, Crymych, Dyfed U.K.) which
determines skinfolds accurately within 0.1 mm. Weight, stature,
abdominal circumference and biceps, triceps, subscapular and
suprailiac skinfolds were measured.

PROCESS

The study protocol was approved by the ethics committee of
the Universidad de Alicante before its initiation.

For the anthropometry study, nutritionists addressed children
to the multipurpose classroom in small groups of 4 children. They
were observed while drawing or playing with toys to determine
the most used arm. When it was detected, researchers helped
children take off their shoes and their outer clothing and then
they measured weight, stature and triplicate measure waist and
skinfold listed above in every child. Parents were present, if they
wanted, with their children during the measurement process.

BMI (kg/m?) was calculated from parameters obtained and
BMI Z-Score was calculated in relation to their age and gen-
der by Seinaptraker program (28), based on Orbegozo Fundation
standards 1988. Children were classified by BMI Z-Score in 4
subgroups: thinness Zs < -1, normal weight Zs -0.99-0.99, over-
weight Zs > 1 and obesity Zs > 2.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1299-1304]
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AND WAIST-TO-HEIGHT RATIO

Waist-to-height ratio and the body fat percentage were also
calculated with the assistance of SPSS Statistics (24.0). The last
parameter was estimated using skinfolds with different equations
designed to estimate body fat mass:

— Brook y Lukaski (29):

e Boys D = [1.1315 + 0.0018 (age-2)] — [0.0719 —
(0.0006 (age-2) * log (>hiceps + triceps + subescapular
+ suprailiac)].

e GirlsD =[1.1315+0.0004 (age-2)] - [0.0719—(0.0003
(age-2) * log (X bicipital + tricipital + subescapular +
suprailiac]. (D = density).

— Siri (29):

e Boys D = 1.1690-0.0788 * log (Xbiceps + triceps +
subescapular + suprailiac).

e Girls D = 1.2063 -0.0999 * log (>biceps + triceps +
subescapular + suprailiac). (D = density). %BF = (4.95/D
—4.5)x100.

— Goran (30):

e %BF = weight * (0.18 * weight +0.23 * subescapular +
0.13 * triceps — 3.0) / 100.

— Slaughter (31):

e Boys %BF = weight * [(1.21 * (triceps + subescapular) —
0.008 (triceps + subescapular)>—1.7]/ 100.

e Girls %BF = weight * [1.33 * (triceps + subescapular) —
0.013 (triceps + subescapular)>— 2.5] / 100.

— Deurenberg (32):

e Boys %BF = weight * [26.56 (log Ybiceps + triceps +
subescapular + suprailiac) — 22.23] / 100.

e Girls %BF = weight * [29.85 (log Ybiceps + triceps +
subescapular + suprailiac) — 25.87] / 100.

— Huang 1 (33):

e 9%BF = weight * (0.632 * weight - 1.606 * age -1.882 *
gender + 3.33) / 100 (gender O = girls; 1 = boys; age
in years).

— Huang 2 (33):

e %BF = weight * (0.764 * weight — 0.471 * stature +
45.955) /100 (stature in cm).

— Dezenberg 1 (34):

e 9%BF = weight * (0.342 * weight + 0.256 * triceps + 0.837
* gender — 7.388) / 100 (gender 1 = boys; 2 = girls).

— Dezenberg 2 (34):

e %BF = weight * (0.332 * weight + 0.263 * triceps +
0.760 * gender + 0.704 — 8.004) / 100 (gender 1 =

— Hoffman (22):

e %BF =100 [6.371 + 0.488 * weight + 0.128 * triceps
(11.138 * stature + 0.645 * gender — 0.188 * age] /
weight (stature in cm; gender 0 = boys; 1 = girls; age
in years).

STATISTICAL ANALYSIS

To determine if there are significant differences in the children
distribution according to weight status a Chi-squared test was
executed. To determine the equation that has a better correla-
tion with children weight status, regression lineal study between
the estimated body fat percentage from each equation and BMI
Z-Score in both genders was effected. The same test was com-
pleted for waist-to-height ratio. Finally, to verify the effectiveness
of each of the equations used comparison statistical study of
body fat percentages obtained according to weight status was
performed, using the nonparametric U Mann-Whitney test. Sig-
nificance at p < 0.05 was considered.

RESULTS

Gender distribution was similar in all weight status groups,
without significant differences by Chi-squared test. Combined
overweight and obesity prevalence was 26% (Table I).

Body fat percentages obtained with Hoffman equation showed
the highest correlation with children weight state according to BMI
Z-Score (p < 0.001). Other equations also obtained significant
differences between weight status and body fat percentage to
both genders (p < 0.001), except for Brook and Lukaski and the
second Huang equations which did not present significant cor-
relation to weight status (Table Il). Waist-to-height ratio presented
a good level of correlation versus BMI Z-Score as well, 0.643 in
boys and 0.683 in girls, with a high signification level (p < 0.001)
(Table 1l). In all cases, a slightly better correlation coefficient (r?)
in girls was shown.

Average, standard deviation and confidence interval 95%
values to body fat percentage obtained by every equation are
shown in table lll, which is observed as with the correlation level
that Brook and Lukaski and the second Huang equations do not
present significant differences between body fat percentage and

boys; 2 = girls). weight status by Z-Score BMI. Values that seemed undervalued
Table I. Children weight status according to BMI Z-Score
Children distribution according to gender and weight status
Thinness Normal weight Overweight Obesity Total
Gonder Boys 20 (14.4%) 85 (61.2%) 19 (13.7%) 15 (10.8%) 139
Girls 22 (15.1%) 84 (57.5%) 24 (16.4%) 16 (11.0%) 146
Total 42 (14.7%) 169 (59.3%) 43 (15.1%) 31 (10.9%) 285

*No significant Chi-squared test.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1299-1304]
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Table Il. Relationship between body fat
percentage, by different equations or

ratios, and BMI Z-Score respect age and

gender in 2-to-7-year-old children

Equation/ratio | Gender | Adjustedr? | Anova

Boys 0.789 0.000

Hoffman Girls 0.772 0.000

o Boys 0.520 0.000

Girls 0578 0.000

Boys 0.507 0.000

Slaugter Girls 0.571 0.000

o Boys 0.449 0.000

Girls 0.562 0.000

Boys 0.519 0.000

Deurenberg Girls 0.574 0.000

Boys 0.391 0.000

Dezenberg 1 Girls 0418 0.000

Boys 0.393 0.000

Dezenberg 2 Girls 0.419 0.000

o Boys 0.244 0.000

g Girls 0118 0.000

Boys 0.013 0.096

Huang 2 Girls 20,005 0.562

, Boys 20.002 0.386

Brook y Lukaski Girls 0.001 0.296

. - Boys 0.643 0.000
Waist-to-height rat

astlo-helght rato = 0.683 0.000

A. Gutiérrez-Hervas et al.

in the two Dezenberg equations with percentages ranging from
4.9% t0 29.0% fat were observed, and there were overestimated
values with the first Huang equation with body fat percentages
from 26.8 to 44.3%.

When the values of body fat percentage in each weight group were
studied, distributions were different and highly significant (p < 0.001)
according to the equation with the best correlation coefficient, Hoff-
man equation was observed (Fig. 1). In this figure, body fat percent-
ages values were always higher in girls, although these percentages
were not significantly different from the same groups of weight.

Regarding to waist-to-height ratio (Fig. 2), a different dis-
tribution by weight status was shown (p < 0.001) (Test U de
Mann-Whitney), this ratio increased with weight groups, but the
difference between genders referred to the body fat percentage
was not evidenced.

DISCUSSION

The equation that presents the higher correlation with BMI
Z-Score in 2-to-7-year-old Spanish children is the Hoffman equa-
tion. Also, waist-to-height ratio has a high correlation level with
BMI Z-Score, consequently it could be effective to determine the
abdominal obesity level. It has been shown that there is a clear
relationship between both parameters in all groups of weight
status, the higher BMI Z-Score higher body fat percentage has
the child and highest is this accumulation in the abdominal area.
There are not differences between genders because of the lack

Table Ill. Body fat percentage estimated by different equations for every nutritional state
group -average (SD) Cl 95%

Equation Thinness Normal weight Overweight Obesity U Mann-Whitney
e | mess | w1 wes om
R
R
o | s | msmen | om
woon | 9SEY | wsey | msm e |
ey 5799 125145 159209 255290
e T I
woar | pams 4415 063
Huang 2 46.3 (24.7) 49.9 (20.6) 56.5 (21.8) 48.5(13.7) s

38.6-54.0 46.8-53.1 49.8-63.2 43.5-53.5
e R
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AND WAIST-TO-HEIGHT RATIO
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Figure 1.

Body fat percentage by gender and weight status estimated with Hoffman equation.
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Figure 2.

Waist-to-height ratio by gender and nutritional state.

of clear sexual differentiation at this age. In contrary, Brook and
Lukaski and the second Huang equation are the only ones with
which no correlations or significant differences with weight status
have been obtained. Furthermore, no coherent body fat percent-
age values have been observed; the first Huang equation seems
overvalued these values when moving between 26.8% and 44.3%
of body fat. Equally, both Dezenberg equations render seemingly
inconsistent results, moving between 4.9% and 29.0%. They are
a low percentages of body fat since it is thinness children but
without an extreme degree of malnutrition (BMI Z-Score < -0.99).

[Nutr Hosp 2017;34(6):1299-1304]

Other authors, in a study of older children, also highlighted
the suitability of the Hoffman equation in comparison with Goran,
Slaughter and Huang equations (22).

Although, there are studies that conclude that the different Huang
equations obtain more accurate results than the Dezenberg (25), other
claim that the first Dezenberg equation used underestimates the total
body fat percentage (21,25), while the second one overestimate it in
a comparison between both or with BIA or DEXA results (21). Also in
comparison with BIA or DEXA, the Slaugther equation overestimates
total body fat (25) or obtains similar results (5). At the same time, to
determine the most adequate equate to estimate the body fat percent-
age in 10-to-14-year-old Spanish children has been recommended
(7). Body fat results obtained using skinfolds are usually compared
with those obtained by DEXA or MRI because it has proven to be the
most reliable and sensitive methods (13,16,18,19,26,27).

Discrepancies between these studies and the present study may
be due to studies cited were published mostly before the Hoffman
equation existed and it was tested in older children (7,25,33).

Waist-to-height ratio has been effective in estimation determin-
ing abdominal obesity as has been observed in higher samples and
other populations (35,36). In addition, its easy application has been
demonstrated because it does not need a highly trained researcher
or health professional and it is the best predictor to obesity-associated
diseases such as cardiovascular disease and type 2 diabetes (36,37).

BMI Z-Score, skinfolds and waist-to-height ratio are suitable
parameters to diagnose childhood obesity (21,36,38,39). Never-
theless, unifying criteria for use of the formulas for the determi-
nation of total body fat in children is considered necessary, just
as other authors have concluded (21,33).

Childhood overweight and obesity prevalence was 26%, coin-
ciding with 23 international studies (37).

This paper provides evidence on the validity of different for-
mulas for determining body composition in southeast Spanish
early childhood from middle and low socioeconomic status. Its
importance is due to the wide variety of equations that are pres-
ent for this purpose in the literature, the few studies on this age
population and the difficulty of determining body composition in
preschool by the inadequacy or inaccessibility or better predictors
of body fat; as DEXA or BIA (21,38-40). The use of skinfolds and
their conversion into body fat percentage, along with the mea-
surement of waist-to-height ratio can be useful in screening for
overweight and obesity, complementing the Z-Score BMI. It could
be helpful for the diagnosis and monitoring childhood obesity in
primary care, with no initial need for more accurate methods but
much more expensive and aggressive for the child.

The main limitation of this study is that it was performed in a
small town and that these results have not been extrapolated to
the general population in this age range, the study replication in
other communities would be necessary. In contrast, note the very
high participation, a percentage greater than 70% of all children
in this age group in the population studied.

The most significant contribution is the comparison between the
different equations and/or ratios for determining body composition
in Spanish preschool children, population so far little present in
the literature.
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Abstract

Aim: A retrospective cohort study was performed in order to evaluate the prevalence of pressure ulcers (PrUs) in older patients admitted to
a geriatric rehabilitation unit of a postacute care hospital and to investigate the impact of the presence of PrUs on clinical outcomes of the
rehabilitation process.

Methods: We studied 668 post-acute patients consecutively attended, from January 2010 to December 2011. The effect of having PrUs at
admission was evaluated based on its impact on outcomes: final destination, functional status, mortality and length of stay in the rehabilitation unit.

Results: PrUs prevalence at admission was 16%. Patients with PrUs were older, more disabled and had more complex conditions, including
malnutrition and cognitive impairment. In the bivariate analysis, we found patients with PrUs at admission had worst final outcome (%): discharge
home (69.2 vs. 82.5), discharge long term care setting (14 vs. 6.4), discharge acute care (8.4 vs. 6.2) and death (8.4 vs. 4.8); p < 0.001, and
worst Barthel Index score at discharge 57 (SD 34.1) vs. 83 (SD 33.6); p < 0.001, with longer length of stay in the unit 61 (SD 42.3) vs. 53 (SD
37.1); p 0.004. In the multivariate analysis, PrUs presence was found as one of the variables with significant association to no return to home.
Finally, a negative association between PrUs at admission and functional gain at discharge of the postacute unit was identified.

Conclusions: PrUs were prevalent and had negative impact on clinical outcomes of our geriatric unit, as discharge destination, functional gain
and Length of Stay, in vulnerable patients.

Resumen

Objetivo: se realizd un estudio de cohorte retrospectivo para evaluar la prevalencia de Ulceras por presion (PRU) en pacientes mayores ingresados
en una unidad de rehabilitacion geriatrica de postagudos (atencion intermedia) e investigar el impacto de la presencia de PrU en los resultados
clinicos del proceso de rehabilitacion.

Métodos: se estudiaron 668 pacientes ingresados de forma consecutiva, de enero de 2010 a diciembre de 2011. Se evalud el impacto de la
presencia de PrU en el momento del ingreso en relacion a los siguientes resultados de salud: destino final, estado funcional, mortalidad y duracion
de la estancia en la unidad de rehabilitacion.

Resultados: la prevalencia de PrU en el momento del ingreso fue del 16%. Los pacientes con PrU tenian mayor edad, mas presencia de dis-
capacidad y tenian una mayor prevalencia de condiciones complejas, incluyendo desnutricion y deterioro cognitivo. En el andlisis bivariado se
encontré que los pacientes con PrU al ingreso presentaron un peor resultado final (%): alta a domicilio (69,2 vs. 82,5), ingreso en unidades de
larga estancia (14 vs. 6,4), reingreso hospitalario (8,4 vs. 6,2) y fallecimiento (8,4 vs. 4,8); p < 0,001, y un peor indice de Barthel al momento
del alta (57 frente a 83); p < 0,001, con mayor duracion de la estancia en la unidad (61 frente a 53 dias); p 0,004. En el andlisis multivariante,
la presencia de PrU en el momento del ingreso, se asocié como variable predictora negativa de retorno a domicilio, asi como predictora negativa
respecto a la ganancia funcional al alta de la unidad postagudos.

Conclusiones: las PrUs fueron prevalentes y tuvieron un impacto negativo en los resultados clinicos de nuestra unidad geriatrica, como destino
de alta, ganancia funcional y duracion de la estancia, en pacientes vulnerables.
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INTRODUCTION

Pressure ulcers (PrUs) remain a major health problem that
especially older patients from various health and social settings
and from all around the world, including the US and European
countries, are confronted with (1-3). Multimorbidity, a phenome-
non associated with higher life expectancy, could lead to mobility
problems and disabilities for elderly people, which is involving
a high risk of incidence of PrUs (4-6). A relationship has been
found between the presence of PrUs and negative consequences
for patients in acute hospitals, especially in geriatric units, in long
term care settings and in the community (7-10). In particular, a
relationship between PrUs and mortality, costs, length of stay and
readmission rates has been identified (11-13). Old age, functional
and cognitive impairment, faecal and urinary incontinence, mal-
nutrition, being bedridden and being institutionalized are consid-
ered as main risk factors associated with pressure sores (14,15).
Meanwhile, preventive and comprehensive care strategies have
been associated positive impacts on health outcomes and cost
savings (16-18) especially in acute care units. However, more
research is needed in sub-acute and post-acute care settings due
to high prevalence of main pressure sores risk factors in patients
admitted to these units (19,20). In this context, the aim of this
study was to evaluate the prevalence and the clinical impact of
pressure ulcers in older patients admitted to a geriatric rehabil-
itation unit of an Intermediate Care hospital, in order to develop
individualized care strategies for future research.

METHODS

STUDY POPULATION, SETTING AND DATA
COLLECTION

Data collection was conducted by a specialized research staff
(geriatricians and expert nurses) from a Comprehensive Geriatric
Assessment database used in the post-acute care setting of the
Department of Geriatric Medicine and Palliative Care of Badalo-
na Serveis Assistencials, at El Carme Intermediate Care Hospital
in Badalona, located north of Barcelona’s urban area. Patients
consecutively admitted from 1t January 2010 to 31" December
2011 for treatment of post-acute conditions and rehabilitation
after acute iliness were considered to be included. The suffering
from a terminal illness or a medical/cognitive status not consid-
ered adequate for tolerate rehabilitation therapies were exclusion
criteria. An individualized rehabilitation plan was provided by a
multidisciplinary care team (medical, nursing, physiotherapy,
occupational therapy and social work staff) and was based on
Comprehensive Geriatric Assessment, which refers to a multi-
dimensional assessment followed by an individualized care plan
(21). Assessment included the following dimensions: functional
-measured by therapists using the Barthel Index Granger version
(22); co-morbidity - measured by the Charlson Comorbidity Index
(23); social situation (clinical evaluation by social worker); and
geriatric syndromes (24)- based on an structured clinical evalua-

S. J. Santaeugenia et al.

tion done by nurse staff, using North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA, 2012) (25). The main geriatric syndromes
evaluated comprised: polipharmacy (5 0 more drugs prescribed
on admission), incontinence, falls, constipation, immobility, cogni-
tive impairment/dementia, mood disorder and malnutrition. Health
staff evaluated the skin status in the first 24 hours of admission,
who also registered if the patient had a prevalent pressure ulcer
as a condition to be included in the multidisciplinary care plan.

As main outcomes at discharge of the unit were considered:
positive functional gain (measured by Barthel Index at discharge
- Barthel Index at admission > 0), length of stay in the unit (days),
acute hospitalization, death and home destination at discharge.
These outcomes were analysed based on the presence or absence
of pressure ulcers at admission.

DATA ANALYSIS

A descriptive analysis was conducted to examine the data distri-
bution and to describe the study sample, including mean, median,
standard deviation and interquartile range for continuous data and
percentage for categorical data.

A bivariate analysis was used to explore unadjusted associa-
tions between pressure ulcer status and clinical outcomes. Com-
parison of baseline and end point data between study groups
involved chi-square tests for categorical variables and Mann-Whit-
ney tests for non-normally distributed continuous variables.

A multiple logistic regression analysis was performed using
discharge home as dependent variable. Finally, we developed
two separated multiple linear regression models using the Barth-
el index at discharge and functional gain as dependent variables,
and baseline characteristics considered as independent variable.
For the construction of these models, we first considered the full
model with all variable identified as significantly associated with
dependent variables in the bivariate analysis. In a second step, any
variable not causing an important change (defined as the absence
of and adjusted effect of more than 10%) or not improving the
standard error of the estimation upon adjusting the model without
this variable was removed from the model. Agreement between
the investigators was reached in cases where two or more subsets
of variables were obtained with a similar degree of adjustment.
Results were expressed as odds ratio and confidence interval.

All data were analysed with SPSS software (version 21;SPSS,
Chicago, IL). A two-sided p value < 0.05 was considered statis-
tically significant for all analysis.

RESULTS

Atotal of 668 patients were included in the analysis. Main char-
acteristics of the sample were a mean age of 82 years (SD 9.9);
68% of female patients; Charlson Comorbidity Index 2 (SD 2);
mean number of geriatric syndromes at admission 4.4 (SD 1.8).
Main geriatric syndromes at admission comprised polipharmacy
(64%), incontinence (49%), falls (39%), constipation (36%), immo-

[Nutr Hosp 2017;34(6):1305-1310]
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hility (32%), cognitive impairment/dementia (24%), mood disorder
(22%) and malnutrition (17%). Patients were referred from acute
care units in 87% of cases. Main diagnostic groups included:
Orthopaedic 46%, Medical 30%, Stroke 18% and Surgical 6%.

Sixteen per cent of patients (n = 107) had PrUs at admission
to the rehabilitation unit. PrUs prevalence exhibited variations
between diagnostic groups: Surgical 37%, Medical 16%, Ortho-
paedic 15%, Stroke 11% (p < 0.01).

Table | shows the main clinical characteristics at admission
related to PrUs presence. Patients with PrUs at admission had
higher ages, were more disabled and suffered from more complex
conditions, including malnutrition and cognitive impairment.

Table Il shows the negative impact of PrUs presence on func-
tional outcomes, mortality and discharge destination. In the bivar-
iate analysis, patients with PrUs at admission were found to suffer
at discharge from worst final outcome destination home and worst
functional status (with longer length of stay in the unit). In this
sense, a negative correlation was found between the variable
pressure ulcers at admission and low functional gain of activities
of daily living during the stay in the post-acute care unit. The PrUs
presence was associated with a probability of not having a positive
functional gain at discharge OR 1.637 (95% IC 1.032-2.597).

A multiple logistic regression analysis found PrUs at admis-
sion OR 0.466 (95% IC 0.263-0.824; p 0.009) and Charlson
Comorbidity Index OR 0.865 (95% IC 0.758-0.988; p 0.032) as
independent negative predictive variables to return home. In the
same analysis change in score of Barthel Index between discharge
and hospital admission OR 1.060 (95% IC 1.048-1.072; p <
0.001) was identified as independent positive predictive variable
of home destination.

Table llIA shows the results of an initial multiple linear regression
model conducted to evaluate how well the variable pressure ulcers
at admission and the other baseline characteristics predicted the
Barthel Index at discharge. PrUs at admission, Charlson Comor-
bidity Index, immobility, incontinence, dementia and advanced
illness were introduced in a model that can explain around one
third of the variability (adjusted R? = 0.324; p < 0.000).

Finally, table IIIB shows a multiple linear regression model using
functional gain at discharge as a dependent variable. A negative
but not significant association was found for PrUs at admission
and functional gain as an indicator of clinical outcome. Never-
theless, Charlson Comorbidity Index, dementia and advanced
illness were found significantly associated (adjusted R? = 0.044;
p 0.000).

Table I. Main characteristics at admission based on the presence of pressure ulcers

Total Pl.'US No _PrUs
(n = 668) patients patients p value
(n =107) (n = 561)
Age (years) 82 (76-87) 84 (77-89) 82 (75-87) 0.021°t
Transferred from acute unit (%) 86.7 81.3 87.7 0.075*
Charlson Comorbidity Index 2(1-3) 2(1-3) 2(1-3) 0.803"
Barthel Index at admission 43 (22-62) 33.0 (10-53) 45 (23.5-64) <0.001°1
Number of geriatric syndromes 4 (3-6) 54-7) 4 (3-6) <0.001°f
Cognitive impairment (%) 241 271 23.5 0.428*
Malnutrition (%) 17.1 23.4 15.5 0.046™

Quantitative variables are expressed in median and interquartile ranges (25-75), Qualitative variables are expressed in percentage; *Statistical significance, 'U-Mann

Witney test performed; *Chi squared test performed

Table Il. Main outcomes based on pressure ulcers presence at admission

Total PrUs patients | No PrUs Patients value
(n = 668) (n = 107) (n = 561) P
Final outcome (%): <0.001*
Discharge acute care 6.6 8.4 6.2
Discharge long term care 7.6 14 6.4
Discharge home 80.4 69.2 82.5
Death 5.4 8.4 4.8
Barthel Index at discharge 80 (41.2-90) 57 (27-86) 83 (47.5-95) <0.001°f
Length of stay (days) 54 (36-77) 61 (43-87) 53 (36-72.5) 0.0047
Positive functional gain at discharge (%) 77.8 70.1 79.3 0.042

Quantitative variables are expressed in median and interquartile ranges (25-75); Qualitative variables are expressed in percentage; *Statistical significance, U-Mann

Witney test performed; *Chi squared test performed.
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Table III.

S. J. Santaeugenia et al.

A Multiple linear regression

One way ANOVA of Barthel Index by combining pressure ulcers at admission, Charlson Index, immobility,
incontinence, dementia and advanced illness

Source Sum of Sq. d.f. Mean Sq. F-value p-value
Between groups 256168.590 6 42694.765 54.190 < 0.001
Within groups 520786.840 661 787.877
Total 776955.430 667
Model summary
Model R R? Adjusted R? Std. Error Durbin-Watson
1 0.5742 0.330 0.324 0.330 2.033
Coefficients
Unstandardized Coef.

Variables B S.E. StdB'ect:ef' t-value P-value B 95%ClI
Pressure ulcers at admission -12.024 2.971 -0.129 -4.047 < 0.001 -17.857 -6.191
Charlson Index -2.801 0.585 -0.157 -4.785 < 0.001 -3.951 -1.652
Immohility -16.600 2.401 -0.226 -6.913 < 0.001 -21.315 -11.885
Incontinence -19.444 2.315 -0.285 -8.400 < 0.001 -23.990 -14.899
Dementia -13.641 2.671 -0.171 -5.107 < 0.001 -18.887 -8.396
Terminal illness -32.238 9.096 -0.115 -3.544 <0.001 -50.098 -14.378

B Multiple linear regression

One way ANOVA of functional gain by combining pressure ulcers at admission, Charlson Index, immobility,
incontinence, dementia and advanced lliness

Source Sum of Sq. d.f. Mean Sq. F-value p-value
Between groups 26227.026 6 4371171 6.172 < 0.001
Within groups 468102.943 661 708.174
Total 494329.969 667
Model summary
Model R R? Adjusted R? Std. Error Durbin-Watson
1 0.230° 0.053 0.044 26.612 2.040
Coefficients
Unstandardized Coef.

Variables B S.E. StdB.;i:ef. t-value P-value B 95%Cl
Pressure sores at admission -3.861 2.816 -0.052 -1.371 0171 -9.391 1.669
Charlson Index -2.057 0.555 -0.145 -3.706 < 0.001 -3.147 -0.967
Immobility 1.683 2.277 0.029 0.739 0.460 -2.787 6.153
Incontinence -1.158 2.195 -0.021 -0.528 0.598 -5.468 3.151
Dementia -5.561 2.533 -0.087 -2.196 0.028 -10.534 -0.589
Advanced illness -23.393 8.623 -0.104 -2.713 0.007 -40.325 -6.460

Pressure sores and Charlson Index were continuous variables. The rest of variables are categorical.

DISCUSSION

In our sample, pressure ulcers were prevalent at admission to
our rehabilitation hospital and had a negative impact on outcomes

of post-acute patients. In the PrUs group, a significant lower per-
centage of destination home, worst functional outcome at discharge
and longer length of stay in the rehabilitation unit was found.
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REHABILITATION? RESULTS FROM A RETROSPECTIVE COHORT STUDY

These findings are in line with the outcomes of a similar study (20)
conducted in an inpatient rehabilitation facility in the US, where the
presence of a pressure ulcer was found to be associated with a
minor lower motor gain, a longer length of stay in the facility and
lower odds of being discharged to the community. Focussing on
another aspect of the process of rehabilitation, a study conducted in
other geriatric rehabilitation unit in Catalonia (26) found that patients
with incontinence or pressure sores on admission were found to be
at greater risk of interruption of the rehabilitation therapy and of car-
rying a poor prognosis, with less than one in four patients able to be
discharged home from the unit. Hence, it was concluded that these
patients might benefit from extra monitoring in order to improve
the efficiency of rehabilitation programmes and discharge planning.

Nevertheless, we suggest the findings from the present study
to be considered with sufficient care, as similar negative conse-
quences of the hospitalization process could be evidenced in older
patients, which are not directly related to the presence of PrUs,
but rather to their “high risk of negative outcomes” profile, clinical
complexity and low functional reserve. A previous study (9) found
that, after adjusting for nutritional and functional status, global
measures of disease severity and co-morbidity, and non-infectious
hospital complications, pressure ulcers developed during acute
hospitalization were not associated with reduced 1-year survival
among high-risk older persons.

Furthermore, pressure ulcers were found frequent at admis-
sion in rehabilitation units, especially for surgical patients. Sev-
eral papers found evidence on incidence and risk of PrUs in the
continuum of care of older vulnerable patients. As an example, in
a prospective cohort of hip fracture patients (27), specific relative
risks in rehabilitation settings were identified. Based on our own
experience, we deem it necessary to improve the prevention of
pressure ulcers in older vulnerable patients at acute units, espe-
cially in surgical departments.

Finally, we identified several factors at admission that are relat-
ed with the presence of PrUs, such as age, functional status or
number of geriatric syndromes. Recent research (15,28) has come
to similar conclusions. It could support the fact that, in geriatric
hospital care, presence of PrUs can be regarded as “the tip of the
iceberg” of vulnerable older patients due to their advanced age,
disability and an accumulation of high-risk geriatric conditions.

More research is needed to find strategies both in acute care
wards and in post-acute care settings in order to individualize
management of patients with high risk of negative outcomes.
Research efforts should not only focus on the prevention and
management of pressure ulcers, but also on the care of other
high risk geriatric conditions, such as immobility, malnutrition or
cognitive impairment. In these cases, as mentioned before, the
presence of a pressure ulcer could be considered as a signal of
high risk profile of worse final result of the rehabilitation process.

STUDY LIMITATIONS

The main limitation of the study is the design using a retro-
spective approach. It seems adequate to confirm these results

[Nutr Hosp 2017;34(6):1305-1310]

with new prospective studies. A second limitation is the pragmatic
approach of the PrUs group as a homogeneous category, without a
sub-analysis of PrUs risk or PrUs grades. A differentiated approach
may prove relevant for future analyses.

Pressure ulcers are a geriatric condition of major interest not
only for the comorbidity related to acute hospitalization, but also
for the consequences on health outcomes and resource consume
of the post-acute phase.

It is necessary to develop preventive strategies for older vul-
nerable patients at acute units, especially in high-risk processes
with functional acute impairment such as surgery.

Once PrUs are detected, it is therefore essential to integrate
specific individualized intervention in order to minimize negative
risks in health outcomes and resources use.
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Resumen

Introduccion: existen escasos instrumentos que evalden la calidad de alimentacion de adultos mayores (AM) de la comunidad.
Objetivo: realizar la validacion de contenido de la encuesta disefiada para determinar la calidad de la alimentacion del adulto mayor (ECAAM).
Material y métodos: basado en la literatura existente se disefié un cuestionario para evaluar la ECAAM. Se realizd la validacion de contenido

mediante el Indice de validez de contenido, a través del calculo de la Razén de validez de contenido de Lawshe. Participaron del proceso de
validacion 28 expertos. Posteriormente, la encuesta ya validada se aplicd a AM.

Resultados: se validaron en contenido 23 preguntas, distribuidas en las 2 subescalas del instrumento. Las 15 primeras preguntas subescala de

Habitos alimentarios saludables y 8 preguntas subescala de Habitos alimentarios no saludables. El Indice de Validez de contenido fue de 0,85.
Se encuesto a 458 adultos mayores. En la subescala de Habitos alimentarios saludables, el 11,2% de los hombres y 11,4% de las mujeres

Palabras clave: presentan habitos alimentarios saludables, en relacion con la subescala de Habitos alimentarios no saludables, que los presentan el 54,4% de
los hombres y el 42,9% de las mujeres. Finalmente, en la suma de ambas escalas, solo el 16,6% de los hombres y 17,6% de las mujeres se
Adulto mayor. categorizan dentro de Buena calidad de la alimentacion.
Encuesta. Validacion . ) - ) o ) ) ) )
de contenido. Gonclusion: la encuesta ECAAM es un instrumento valido en contenido y facil de aplicar a AM, y permite evaluar y caracterizar la calidad de
Alimentacion. la dieta de este grupo etario.
Abstract

Background: There are few instruments that evaluate the quality of food of elderly (ED) in the community.
Objective: To carry out the content validity of the survey designed to determine the Food Quality Survey of Elderly (FQSE).
Material and methods: Based on the existing literature, a questionnaire was designed to evaluate the FQSE. Content validity was performed

using the Content Validity Index through the calculation of the Content Validity Ratio of Lawshe. Twenty-eight experts participated in the validation
process. Subsequently, the validated survey was applied to ED.

Results: Twenty-three questions were validated in content, distributed in the 2 subscales of the instrument. The first 15 questions subscale

Healthy eating habits and 8 questions subscale Unhealthy eating habits. The Content Validity Index was 0.85. Four hundred and fifty-eight ED
were surveyed. In the subscale of Healthy eating habits, 11.2% of men and 11.4% of women presented healthy eating habits; 54.4% of men

Key words: and 42.9% of women presented unhealthy eating habits. Finally, in the sum of both scales, only 16.6% of men and 17.6% of women categorize
within Good Food Quality.

Elderly. Survey. i ) . ) ) . )

Content validity. Conclusion: The FQSE survey is a valid instrument in content and easy to apply to EL and allows evaluating and characterizing the quality of

Feeding. the diet of this age group.
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INTRODUCCION

Chile es el pais de América Latina con mayor esperanza de vida
media, 80,5 afios, y el segundo de todo el continente americano,
solo por detras de Canada (82,2 afios) (OMS). De acuerdo al dlti-
mo censo poblacional, para el afio 2002 se estimo que el 11,4%
de la poblacion chilena era adulto mayor (AM) (1).

La alimentacion y nutricion juegan un papel destacado en el
desarrollo de enfermedades cronicas asociadas con la edad,
como son las enfermedades cardiovasculares, hipertension
arterial, diabetes tipo 2 , obesidad, algunos tipos de cancer y
osteoporosis (2-4). De hecho, la malnutricion (por deficiencia:
desnutricion; o por exceso: sobrepeso y obesidad) es considerada
como un sindrome geriatrico (5).

Por otra parte, la evaluacion de calidad de la dieta requiere
centrarse en los elementos nutricionales considerados como mas
importantes en relacion con la promocion de la salud y preven-
cion de enfermedades (6). Diversos estudios han determinado
la calidad de la dieta, utilizando encuestas con puntuacion. Sin
embargo, los estudios se han enfocado principalmente en los
adultos (7,8). Habitualmente para realizar estudios alimentarios se
cuenta con las encuestas de recordatorio de 24 horas o encues-
tas de tendencia de consumo, las cuales tienen la limitacion de
no valorar la calidad de la dieta de forma inmediata. La historia
dietética permite identificar posibles carencias en la dieta habitual
del AM. Para una evaluacion completa seria necesario estudiar los
habitos alimentarios y valorar la adecuacion de la ingesta habitual
de los sujetos con respecto a las ingestas dietéticas de referencia.
Sin embargo, los métodos disponibles requieren mucho tiempo de
analisis, por lo que el Grupo de Trabajo en Nutricién en Geriatria
de la Sociedad Espafiola de Gerontologia y Geriatria recomien-
dan registrar los siguientes parametros en los AM del contexto
ambulatorio: el niimero de ingestas al dia, los cambios recientes
en las sensaciones de hambre y saciedad, las preferencias y
aversiones alimentarias, la existencia de alergias o intolerancias
alimentarias, el seguimiento de dietas especiales y el consumo
de suplementos dietéticos (9).

Hasta la fecha no existe en el medio nacional un instrumento
que permita medir los habitos alimentarios y valorar la adecuacion
de la ingesta habitual del AM chilenos.

La validez total de un instrumento de medicion esta compren-
dida por la validez de contenido, la validez de criterio y la validez
de constructo, ya que cuanto mayor sea la evidencia, mas cercano
estara de representar las variables que pretende medir. Uno de
los primeros pasos en el disefio de un nuevo instrumento de
evaluacion es someterlo a la validacion de contenido. La validez
de contenido consiste en que tan adecuado es el muestreo que
hace una prueba del universo de posibles conductas, de acuerdo
con lo que se pretende medir (10).

En la actualidad, la validez de contenido se considera la condi-
cion necesaria (aunque no suficiente) para realizar interpretacio-
nes de las puntuaciones en los instrumentos. El indice de validez
de contenido (I\VC, Content Validity Index en inglés), disefiado por
Lawshe en 1975 (11), es uno de los indices mas conocidos de
todos los desarrollados en este campo (12). Consiste en la eva-
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luacion individual de los items de un test por parte de un grupo
de expertos en la materia que a continuacion, mediante la Razon
de validez de contenido (RVC, Coefficient Validity Ratio en inglés),
determina qué items/preguntas del instrumento son adecuados
y deben mantenerse en la version final del mismo. Para ello,
el propio Lawshe elabord una tabla que relaciona los valores
obtenidos en este indice y el nimero de expertos empleado. De
este modo, el valor critico de la RVC se incrementa de manera
monotonica cuando se emplea entre 40 y 9 expertos (siendo los
valores minimos adecuados de 0,29 y 0,78 respectivamente) y
alcanzando el grado maximo (0,99) cuando se recurre a 7 exper-
tos 0 menos (11).

Si bien todos los métodos presentan puntos débiles y criticas,
Polit, Beck y Owen (2007) justifican el empleo de este indice por
sus numerosas ventajas, respecto al resto de métodos existentes.
Ellos comparan dicho método con un amplio ndmero de indices
alternativos y destacan los siguientes beneficios a favor del IVC:
facilidad de calculo, facilidad de interpretacion, aporta informacion
tanto a nivel de item como de instrumento, asi como el hecho de
centrar la atencion sobre el acuerdo en la relevancia del item y
el consenso de los expertos mas que en la consistencia de las
puntuaciones dadas por estos (13).

En consecuencia, el objetivo del presente estudio es realizar la
validacion de contenido de la encuesta disefiada para determinar
la calidad de la alimentacion del AM (ECAAM) de la comunidad.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue de tipo descriptivo, la muestra fue no probabi-
listica y por conveniencia. Para la presente validacion, se inclu-
yeron AM chilenos de 60 y mas afios, de ambos sexos, y de
la region metropolitana. Fueron excluidos AM con alteracion de
consciencia, con facultades mentales perturbadas o incapaces de
contestar la encuesta. Cada AM fue debidamente informado de
la naturaleza de la encuesta y firmé el consentimiento informado.

La encuesta se baso en las guias alimentarias chilenas y linea-
mientos dietéticos internacionales (14,15), ademas se incluyeron
en la encuesta preguntas sobre el Programa del AM (PACAM). El
PACAM es un programa de ayuda alimentaria destinado a prevenir
y recuperar el dafio nutricional en los adultos mayores que incluye
una Bebida Lactea y las cremas Afios Dorados (16).

El instrumento de recoleccion utilizado fue una encuesta
estructurada con 23 preguntas de seleccion multiple, disefiada
especialmente para determinar los habitos alimentarios tanto de
alimentos o preparaciones consideradas saludables como de ali-
mentos o preparaciones consideradas como no saludables en
adultos mayores de la comunidad y en el contexto ambulatorio.
El instrumento Encuesta de calidad de la alimentacion del AM
(ECAAM) estaba compuesto de 2 subescalas: Habitos alimentarios
saludables y Habitos alimentarios no saludables.

La primera subescala, Habitos alimentarios saludables, se
compone de 15 preguntas, con una puntuacion minima de 1y
maxima de 5 por pregunta (escala de tipo Likert), que indica la
frecuencia de habitos saludables y la frecuencia de consumo de
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grupos de alimentos recomendados. Cada pregunta se puntia
desde no consume (1 punto) hasta las porciones dia/semana
sugeridas (5 puntos). Es importante considerar que las preguntas
14 y 15 no se entran dentro de la suma de la puntuacion de la
subescala ni de la suma del total del instrumento de evaluacion,
y solo se registrara en aquellos AM que consumen dichos pro-
ductos, a modo de antecedente y posible intervencion. Con ello,
se obtiene una calificacion del total de las respuestas de esta
subescala, que varia de 13 a 65 puntos (mayor valor, mejores
habitos alimentarios).

La segunda subescala, Habitos alimentarios no saludables,
esta compuesta por 8 preguntas, con una puntuacion minima
de 1y maxima de 5 por pregunta (escala tipo Likert) para las 7
primeras preguntas, y puntuacion minima de 1 y maxima de 3
para la dltima pregunta. Ellas reflejan alimentos o grupos de ali-
mentos identificados como promotores de enfermedades cronicas
no transmisibles, asi como la frecuencia de los mismos. Cada
pregunta se punttia desde malos habitos alimentarios (1 punto),
hasta no consume (3 0 5 puntos segun corresponda), obteniendo
una calificacion del total de las respuestas de esta subescala, que
varia de 8 a 38 puntos (mayor valor, mejores habitos alimentarios).

A continuacion, se debera sumar la puntuacion de las pre-
guntas de cada subescala y de la suma de ambas subescalas,
dado que esta encuesta se puede analizar de 2 formas: primero,
obteniendo la suma de la puntuacion de la subescala Saludable o
subescala No Saludable; o0 segundo, sumando ambas subescalas
(minimo 21 a maximo de 103 puntos).

Antes de su aplicacion, la encuesta fue sometida a un proce-
so de validacion de contenido mediante el Indice de validez de
contenido (IVC), a través del calculo de la Razon de validez de
contenido (RVC) de Lawshe, utilizando su modelo original que
flucttia entre 9 y 40 expertos.

Inicialmente se formuld un total de 23 ftems/preguntas agru-
pados en 2 subescalas. En este punto, cada experto debe asignar
a cada item una puntuacion en base a tres posibilidades: que €l
elemento sea “esencial” (1) para evaluar el constructo; que resulte
util, pero prescindible (0); 0 que se considere innecesario (0). Sobre
esta valoracion se aplica la siguiente expresion (14) donde n es el
nimero de expertos que tienen acuerdo en la categoria “esencial”
(sumatoria de unos) y N, el niimero total de expertos que eval(ian
el contenido (en este caso 28 expertos). El criterio de aceptacion
original de Lawshe para 28 expertos era igual o superior a 0,37
en el RVC.

Participaron del proceso de validacion 28 expertos: nutricionis-
tas de diferentes regiones del pais, con formacion en gerontologia
y/o0 geriatria (diplomado y/o magister), académicos de nutricion
del adulto y AM de universidades publicas y privadas, nutricionis-
tas de servicios de salud, del Colegio de Nutricionistas de Chile y/o
nutricionistas que desempefien su ejercicio profesional cotidiano
con AM.

Finalmente, se calcula el IVC para el instrumento en su conjun-
to, el cual no es mas que un promedio de la validez de contenido
de todos los items seleccionados en el paso previo.

Tras la validacion, se aplico la encuesta a adultos mayores
auténomos de la ciudad de Santiago de Chile.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1311-1318]

Para el analisis estadistico se utilizd el paquete estadistico
SPSS 22.0

RESULTADOS

Se validaron en contenido 23 preguntas que conforman la
encuesta final, con una Razon de validez de contenido de 0,37
0 mas para cada item/pregunta, cdmo valor minimo aceptable,
lo que se cumplié para todos las preguntas que se incluyeron en
la version final de la encuesta. Nueve preguntas obtuvieron RVC
bajo (0,80: 1 pregunta 0,43; 0,50; 0,57; 0,71 respectivamente;
y 5 preguntas 0,79). Ademas, 7 preguntas obtuvieron RVC en
el extremo maximo de 1,00, siendo 5 de ellos de la subescala
Habitos alimentarios saludables. El ndice de validez de contenido
fue de 0,85. Finalmente, se hicieron algunos ajustes menores de
apariencia en algunas preguntas bajo la recomendacion de varios
expertos, sin cambiar el sentido de las mismas (Tabla I).

Es asi como la version final mantuvo las 23 preguntas origina-
les, distribuidas en las 2 subescalas del instrumento. Las 15 pri-
meras preguntas de la subescala Habitos alimentarios saludables
hacen alusién a: toma desayuno; consume lacteos, frutas, verdu-
ras, pescado, leguminosas, avena o alimentos integrales; come
comida del hogar; cena; consume agua o liquidos; cares magras
0 aves; huevo; cuantas comidas consume al dia; y consume la
Bebida Lactea y la sopa Afios Dorados. Estas 2 Ultimas preguntas
(14 y 15) no se incluyen en la puntuacion de la subescala ni en el
total de la encuesta. Las 8 siguientes preguntas de la subescala
Habitos alimentarios no saludables hacen alusion a: toma bebidas
azucaradas, consume bebidas alcohdlicas, frituras, utiliza man-
teca, consume alimentos chatarra, colaciones dulces, café con
cafeina, y le agrega sal a las comidas antes de probarlas. En la
tabla Il se presenta la tabla de clasificaciones de las subescalas.

Se encuestaron a 458 adultos mayores entre 60 y 100 afios
(63,1% sexo femenino). El 43,8% de los encuestados presentaba
una edad de entre 60-70 afos, 33,1% de entre 70-80 y 12,4%
méas de 80 afios. Respecto a la subescala Habitos alimentarios
saludables (Tabla lll), se observa que el 11,2% de los hombres y
11,4% de las mujeres presenta habitos alimentarios saludables,
en relacion con la subescala Habitos alimentarios no saludables,
el 54,4% de los hombres y el 42,9% de las mujeres presenta
habitos alimentarios no saludables.

Finalmente, en la suma de ambas escalas, solo el 16,6% de
los hombres y 17,6% de las mujeres categorizan dentro de Buena
calidad de la alimentacion (Tablas IV y V).

DISCUSION

Tras un considerable nimero de afios sin avances a nivel cuan-
titativo en relacion con la validacion de contenido (15), Lawshe
(1975) propone uno de los indices mas conocidos de todos los
desarrollados, el cual fue denominado como Indice de validez de
contenido, que luego, mediante la Razon de validez de contenido
determina qué items del instrumento son adecuados y deben
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Tabla I. Validacion de contenido de la
encuesta de calidad de la alimentacion

S. Duran Agiiero et al.

Tabla Il. Clasificacion segun categorias
de la encuesta

del adulto mayor (ECAAM). Razc’;n de Clasificacion de habitos alimentarios Puntuacié
validez de cada pregunta (RVC). Indice sellklee untuacion
de validez de contenido (IVC) del ECAAM Buena calidad de la alimentacion 52-65
N.° Habitos alimentarios saludables RVC Mala calidad de la alimentacion 13-51
(item 1) Clasificacién de habitos no
1 Toma desayuno 1,00 saludables
2 Consume l4cteos 1,00 Buena calidad de la alimentacion 31-38
3 Consume frutas 1,00 Mala calidad de la alimentacion 8-30
4 Consume verduras 1,00 Calidad de la alimentacion del adulto
5 Consume pescado 0,86 mayor (suma de ftem | y If)
6 Consume leguminosas 093 Buena calidad de la alimentacion 83-103
, , : Mala calidad de la alimentacion 21-82
7 Consume avena o alimentos integrales 0,79
8 Come comida del hogar 0,43
9 Cena saludable 0,79 mantenerse en la version final del mismo. Ademas, elabord una
10 Consume agua o liquidos 0,93 tabla que relaciona los valores obtenidos en este indice y el nime-
11 Consumo alimentos como carnes o aves magras | 1,00 o d.e elxpertos empleados (14). . .
Siguiendo a este autor, y desde una perspectiva menos estricta,
12 Consume huevo 093 autores como Rubio y cols. (17) afirman que el grado esperado en
13 Cuantas comidas consume al dia 0,79 torno a un item se ajuste al nimero de expertos que participan
14 Consume la sopa Afios Dorados 079 en la evaluacion, que fluctia entre 9y 40 (17).
— ’ Por ello, uno de los primeros aspectos fundamentales a conside-
15 Consume Bebida Lactea 0,71 rar en el proceso de validacion de contenido tiene relacion con la
Habitos alimentarios no saludables apropiada seleccion de los expertos. Por tal motivo, si se pretende
(Item 2) realizar un adecuado andlisis de los items, resulta fundamental ana-
Toma bebidas carbonatados, néctares comerciales lizar las caracteristicas y experiencia de los expertos en relacion al
16 0 jugos azucarados 1,00 constructo tratado (15). Para la presente investigacion, se escogieron
rofesionales con experiencia, formacion y especialidad en el manejo
17 Consume bebidas alcohdlicas 1,00 p . p yesp ) )
nutricional con personas mayores, y con un manejo acabado de las
18 Consume frituras 0,93 guias y recomendaciones alimentarias en este grupo poblacional.
19 Utiliza manteca en la elaboracion de masas o en 050 El' hecho de que se mantuvieran los 23 items/peguntas originales
frituras 0 dado que la Razon de validez de contenido de todos ellos fue 0,37
20 Consume alimentos chatarra 079 0 mas, como valor minimo aceptable, permite sefalar que desde la
- ’ perspectiva de los expertos todos los aspectos manifiestan relevan-
21 Consume bollerias 0,86 cia a la hora de determinar la calidad de la alimentacion de los AM
22 Consume café con cafeina 0,57 en comunidad en el contexto ambulatorio, en términos de Habitos
23 Le agrega sal a las comidas antes de probarlas | 0,86 alimentarios saludables y Habitos alimentarios no saludables.
" 085 Cuatro preguntas obtuvieron muchos comentarios de los exper-
i tos a favor y en contra: a) 0,43, come comida del hogar (guisos,

carbonadas, cazuela, charquican); b) 0,50, utiliza manteca en la

Tabla lll. Comparacion segun sexo de las subescala Habitos alimentarios saludables,
no saludables y total

Hombres Mujeres
Buena calidad Mala calidad Buena calidad Mala calidad
Habitos alimentarios saludables 19(11,2) 150 (88,8) 33 (11,4) 256 (88,6)
Habitos alimentarios no saludables 77 (45,6) 92 (54,4) 165 (57,1) 124 (42,9)
Consumo total 28 (16,6) 141 (83,4) 51(17,6) 238 (51,9)

[Nutr Hosp 2017;34(6):1311-1318]
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Tabla IV. Distribucion porcentual de la frecuencia en el consumo de alimentos
seleccionados en adultos mayores chilenos

Menos de una 1 porcién al 2 porciones al 3 porciones al
No consume . . . .
vez al dia dia dia dia
Lécteos (%) 12,6 16,8 30,5 32,3 8,0
Frutas (%) 8,7 15,7 30,7 31,4 13,3
B. Azucaradas (%) 21,6 27,9 24,4 17,2 8,7
Alcohol (%) 56,1 31,4 9,1 1,5 1,7
Comida chatarra (%) 49,3 34,2 7,4 6,3 2,6
Snack dulces (%) 259 41,4 20,9 8,9 2,6
Nunca Menos de 1 vez | 2-3 veces por | 4-6 veces por Todos los dias
por semana semana semana
Desayuno (%) 3,0 1,9 8,9 9,3 76,6
Cena (%) 35,5 17,6 18,3 10,4 17,9
Preparaciones con grasa animal 57,8 20,7 14,6 2,8 3,9
Menos de una 1/2 porcién al .. , 2 porciones al
No consume , ) 1 porcion al dia ,
vez al dia dia dia
Verduras (%) 3,4 8,9 9,8 38,2 39,5
No toma 1-2 vasos al dia | 3 vasos al dia | 4 vasos al dia 5o n;la:;asos
Agua (%) 4,8 19,4 23,7 24,6 27,2
No consume | Ocasionalmente 1 porcién por 2 porciones 3 porciones por
semana por semana semana
Frituras (%) 24,0 46,5 11,7 12,2 5,4
Pescado (%) 16,3 36,0 32,3 13,3 1,9
Leguminosas (%) 5,6 23,1 41,0 25,1 5,8
Alimentos integrales (%) 40,3 27,9 20,9 7,8 2,8
Comida casera (%) 1,5 4.3 12,2 23,7 58,0
1 vez cada 15 1 vez por 2 veces por 3 0 mas veces
No consume .
dias semana semana por semana
Carnes (%) 3,0 19,4 23,7 24,6 27,2
Huevos (%) 6,3 6,3 29,4 36,2 21,6
Menos de 1 2 comidas 3 comidas 4 comidas 4 com!das +1
merienda
Numero de comidas 2,8 3,2 48,6 31,2 13,9
No consume Menos de’ 1taza 1 taza al dia 2 tazas al dia 3o mas’tazas
al dia al dia
Café con cafeina 48,6 18,7 21,1 7,8 3,4
Ocasionalmente Siempre le
No le agrega
agrega agrega
Agrega sal antes de probar 43,2 33,4 23,3

elaboracion de masas o en frituras; ¢) 0,57, consume café con
cafeina; d) 0,71, consume la sopa Afios Dorados. En la primera,
la principal controversia es que preguntar por comida de hogar
y tener la premisa de que son saludables es errado, ya que se
pueden preparar muchas comidas no saludables dentro del hogar,

[Nutr Hosp 2017;34(6):1311-1318]

por lo que se decidié agregar algunos ejemplos de preparacio-
nes tradicionales y saludables. Con respecto a la pregunta b, los
comentarios iban en la direccion de que quizas los AM hombres
no cocinasen y, por lo tanto, no sabrian qué ingredientes se utili-
zan en las preparaciones.
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Tabla V. Version final de la encuesta de la calidad de la alimentacion del AM (ECAAM)

Habitos alimentarios saludables (I parte)

1. Toma desayuno
1 =Nunca
2 = Menos de 1 por semana
3 =1-3 veces por semana
4 = 4-6 veces por semana
5 = Todos los dias

2. Consume lacteos de preferencia descremados

(leche descremada, quesillo, queso fresco o
yogur descremado)

1 = No consume

2 =Menos de 1 vez al dia

3 =1 porcién al dia

4 = 2 porciones al dia

5 = 3 porciones al dia

3.

Consume frutas (frescas de tamafo
regular)

1 = No consume

2 =Menos de 1 vez al dia

3 =1 porcién al dia

4 = 2 porciones al dia

5 = 3 porciones al dia

4. Consume verduras (crudas o cocidas,
porcion equivalente a 1 plato de servilleta)
1 = No consume
2 =Menos de 1 vez al dia
3 =1/2 porcién al dia
4 =1 porciones al dia
5 = 2 porciones al dia

. Consume pescado (fresco/congelado/

conserva, pero no frito)

1 = No consume

2 =Menos de 1 vez por semana
3 =1 porcién por semana

4 =2 porciones por semana

5 = 3 porciones por semana

Consume leguminosas (porotos, lentejas,
arvejas, garbanzos)

1 = No consume

2 =Menos de 1 vez por semana

3 =1 porcidn por semana

4 =2 porciones por semana

5 =3 0 mas porciones por semana

7. Consume avena 0 panes integrales
1 = No consume
2 = Menos de 3 veces en la semana
3 =1 porcion al dia
4 = 2 porciones al dia
5 = 3 porciones al dia

. Come comida del hogar (casera: guisos,

carbonadas, cazuela, legumbres)

1 = No consume

2 =Menos de 1 vez por semana

3 =1 porcion por semana

4 =2 porciones por semana

5 =3 0 m&s porciones por semana

Cena (comida + fruta y/o ensalada)
1 = Nunca

2 = Menos de 1 vez por semana

3 = 1-3 veces por semana

4 = 4-6 veces por semana

5 =Todos los dias

1= Menos de 1

2 = 2 comidas

3 =3 comidas

4 =4 comidas

5 =4 comidas y colacion

1 =No consume

2 = Menos de 1 vez por semana
3 =1-3 porciones por semana
4 = 4-7 porciones por semana
5 = Mas de 1 porcion al dia

10. Consume agua o liquidos (aguas de 11. Consume alimentos como carnes 0 aves 12. Consume huevo
hiervas, jugos de frutas, té, maté) 1 =No consume 1 = No consume
1 =No toma 2 =1 vez cada 15 dias 2 =1 vez cada 15 dias
2 =1 vaso al dia 3 =1 vez por semana 3 =1 vez por semana
3 =2 vasos al dia 4 =2 veces por semana 4 =2 veces por semana
4 =3 vasos al dia 5 = 3 veces por semana 5 = 3 veces por semana
5 =4 0 mas vasos al dia

13. Cuantas comidas consume al dia 14. Consume la sopa afios dorados 15. Consume Bebida Lactea

1 = No consume

2 = Menos de 1 vez por semana
3 =1-3 porciones por semana
4 = 4-6 porciones por semana
5 = Mas de 1 porcion al dia

Total de puntos del item |

Clasificacion de la calidad de la alimentacion del item |

Habitos alimentarios no saludables (Il parte)

16. Toma bebidas o0 jugos azucarados (porcion
1 vaso de 200 cc)
1 =3 0mas vasos al dia
2 =2 vasos al dia
3 =1vaso al dia
4 = Menos de un vaso al dia u
ocasionalmente
5 = No consume

17. Consume bebidas alcohdlicas (porcion 1

vaso) el fin de semana

1=3 0 méas vasos al dia

2 =2 vasos al dia

3 =1vaso al dia

4 = Menos de un vaso al dia u
ocasionalmente

5 = No consume

18.

Consume frituras

1 =3 0 mas porciones por semana
2 = 2 porciones por semana

3 =1 porcién por semana

4 = Qcasionalmente

5 = No consume

(Continua en la pdgina siguiente)

[Nutr Hosp 2017;34(6):1311-1318]
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Tabla V (Cont.). Version final de la encuesta de la calidad de la alimentacion del AM (ECAAM)

Habitos alimentarios no saludables (Il parte)

19. Utiliza manteca en la elaboracion de masas o
en frituras
1 =Todos los dias
2 = 3-5 veces por semana
3 = 2-3 veces por semana
4 = Menos de 1 vez por semana
5 = No utiliza

20. Consume alimentos chatarra (pizza,
completos, hamburguesas, papas fritas y
sopaipillas)

1 =3 0 mas porciones dia
2 =2 porciones al dia

3 =1 porcién al dia

4 = Menos de 1 vez al dia
5 = No consume

21. Consume colaciones galletas,
helados, queques, berlines y pasteles
1 =3 0 mas porciones al dia
2 = 2 porciones al dia
3 =1 porcién al dia
4 = Menos de 1 vez al dia
5 = No consume

22. Consume café
1 =30 més tazas al dia
2 =2 tazas al dia
3 =1tazaal dia
4 = Menos de 1 taza al dia

23. Le agrega sal a las comidas antes de
probarlas

1 = Siempre le agrega

2 = Le agrega ocasionalmente

3 =No le agrega

5 = No consume

Total de puntos del item Il

Clasificacion de la calidad de la alimentacion del item Il

En la pregunta ¢, se agregd la palabra cafeina, ya que a muchos
AM hipertensos se les restringe o elimina el café con cafeina y lo
reemplazan por descafeinado, sin embargo, esta restriccion no
tiene sentido si el consumo es moderado en los otros AM. Final-
mente, la pregunta d se mantuvo, pero no incluye puntuacion, ya
que los principales favorecidos del programa son los AM de 70 0
mas afos y que se atienden en la salud publica.

A nivel nacional, Cardemil y cols. (18) realizaron la validacion de
contenido de un cuestionario de satisfaccion usuaria con la aten-
cion abierta en un policlinico ambulatorio de otorrinolaringologia
de un hospital chileno con 9 expertos y una RVC de 0,75 (18). Lo
que muestra la utilizacion de este método en el medio nacional y
en el contexto de la salud.

Desde una perspectiva mas estricta, autores como Davis (1992)
mencionan interpretar directamente el IVC obtenido, teniendo
que ser superior a 0,80 para definir el conjunto de items como
adecuados (19). Por lo que la ECAAM presenta propiedades psi-
cométricas aceptables para ser utilizado como herramienta de
evaluacion, al obtener un IVC de 0,85.

Siguiendo las recomendaciones del Grupo de Trabajo en
Nutricion en Geriatria de la Sociedad espafiola de Gerontologia
y Geriatria, el presente instrumento de evaluacion de AM de la
comunidad y en el contexto ambulatorio contempla 4 de las 6
recomendaciones: numero de ingestas al dia, preferencias y
aversiones alimentarias, seguimiento de dietas especiales y el
consumo de suplementos dietéticos (9).

El hecho de que las preguntas “Consume Bebida Lactea” y
“Consume la sopa Arios Dorados” no se consideraran dentro de
la suma de la puntuacion de la subescala Habitos alimentarios
saludables ni de la suma del total del instrumento de evalua-
cion permite que el instrumento de evaluacion sea utilizado por
diferentes poblaciones latinoamericanas y sea validado en otros
paises.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1311-1318]

CONCLUSION

En conclusion, la encuesta de la calidad de la alimentacion del
AM (ECAAM) de la comunidad es un instrumento sencillo y facil
de aplicar a AM y permite evaluar y caracterizar la calidad de la
dieta de este grupo etario.
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Resumen

Introduccion: la antropometria y condicion fisica funcional (CFF) son aspectos fundamentales para la conservacion de la independencia funcional
del adulto mayor (AM). Sin embargo, poco se ha investigado en AM chilenos.

Objetivo: analizar caracteristicas antropométricas y CFF de AM autovalentes.

Métodos: participaron 116 sujetos del estudio. Se determind la prevalencia de categorias de peso (indice de masa corporal [IMC]) y riesgo
cardiometabolico (RCM) (perimetro de la cintura [PCIN], indice cintura-cadera [ICC] e indice cintura-talla [ICT]). Ademas, rendimiento fisico “bajo
la norma” y estandares de rendimiento (Bateria Senior Fitness Test [SFT]). Se analizaron las diferencias antropométricas y de CFF en funcion
del sexo y categorias etarias.

Resultados: un 63,8% y 73,5% de hombres y mujeres respectivamente presenté exceso de peso. La mayor prevalencia de RCM se obtuvo
mediante ICT y las pruebas con mayor prevalencia de bajo rendimiento fueron “Paso 2 minutos” (P2M) y “Juntar las manos detras de la espalda”
(JME). El estandar de rendimiento se alcanzé en un 29,7% y 17,3%, en hombres y mujeres respectivamente. Hombres presentaron mayor talla,
ICC, fuerza y capacidad aerdbica. Mujeres presentaron mayor perimetro de cadera, IMC, ICT y flexibilidad. Estos resultados tienden a conservarse
en los andlisis de acuerdo a categorias etarias.

Conclusiones: la muestra present6 una alta prevalencia de exceso de peso, RCM y bajo rendimiento fisico, especialmente en mujeres. Debido a
su bajo costo y complejidad, se plantea que la evaluacion integral de parametros antropométricos y de CFF debiese implementarse en programas
de atencion primaria orientados a la conservacion de la funcionalidad del AM.

Abstract

Introduction: Anthropometry and functional fitness (FF) are fundamental aspects for functional independence conservation of older adults (OA).
However, little has been investigated in chilean OA.

Objective: To analyze anthropometric and FF characteristics of non-disabled OA.

Methods: One hundred and sixteen subjects participated in the study. It was determined the prevalence of weight categories (Body Mass Index
[BMI]) and cardiometabolic risk (CMR) (Waist Circumference [WC], Waist-Hip Ratio [WHR] and Waist-to-Height ratio [WHtR]). Additionally, “under
the norm” physical performance and performance standards (Senior Fitness Test Battery [SFT]). Anthropometric and FF differences were analyzed
according sex and age categories.

Results: A total of 63.8% and 73.5% of men and women respectively were overweight. The highest prevalence of CMR was obtained through
WHR and the tests with the highest prevalence of low performance were 2-minute step Test and Back scratch Test. The performance standard
was reached in 29.7% and 17.3%, in men and women respectively. Men presented greater height, WHR, strength and aerobic capacity. Women
had greater hip circumference, BMI, WHtR and flexibility. These results tends to be maintained in the analyzes according age categories.

Conclusions: The studied sample presented a high prevalence of overweight, CMR and low physical performance especially in women. Due
its low cost and complexity, it is proposed that integral evaluation of anthropometric and FF parameters should be implemented in primary care
programs aimed to preserving functionality of OA.
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MATERIAL Y METODOS

Aligual que lo observado en el mundo, en Chile la combinacion
del descenso en las tasas de fecundidad y mortalidad, ademas
del aumento en la esperanza de vida, son las principales causas
de la transicion demografica hacia el envejecimiento poblacio-
nal (1). Este complejo escenario constituye actualmente un serio
problema para los sistemas de salud publica, por lo que interven-
ciones y politicas gubernamentales orientadas a la prevencion de
fragilidad y discapacidad del adulto mayor (AM) cobran cada vez
mayor relevancia (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe el enveje-
cimiento como un proceso multifactorial complejo, caracterizado
por cambios fisioldgicos progresivos y multisistémicos deter-
minados en gran medida genéticamente, aunque influenciados
negativamente por factores como sedentarismo, enfermedades
cronicas, alteraciones nutricionales y bajo nivel socioeconémico
entre otros, los cuales incrementan el riesgo de limitacién funcio-
nal, dependencia y discapacidad en AM (3). Asi, la OMS declara
que el estado de salud del AM debe expresarse en términos de
su capacidad funcional y nivel de participacion social.

El exceso de tejido adiposo corporal se asocia con mayor mor-
talidad, numerosas complicaciones de salud (cardiovasculares,
metabdlicas, articulares, etc.), alteraciones funcionales y baja
percepcion de calidad de vida (4). Debido a que la determinacion
directa de la adiposidad corporal requiere tecnologia no disponi-
ble usualmente, las mediciones antropométricas constituyen una
herramienta relevante tanto en la practica clinica como epidemio-
l6gica, las cuales permiten determinar el estado nutricional, canti-
dad y distribucion de tejido adiposo asociado a riesgo cardiome-
tabdlico (RCM) (5,6). Por otra parte, la condicion fisica funcional
(CFF) del AM, entendida como la capacidad fisioldgica para desa-
rrollar las actividades diarias de manera segura, independiente
y sin excesiva fatiga, es un determinante bien documentado de
longevidad saludable, que depende de parametros fisicos como
fuerza, flexibilidad, agilidad/equilibrio dinamico y capacidad aero-
bica (7,8). Los niveles mas altos de CFF se han asociado con un
menor riesgo de mortalidad (9), mayor independencia funcional
(8) y mejor calidad de vida relacionada con la salud (10).

El andlisis del comportamiento de aspectos determinantes de
la funcionalidad y calidad de vida del AM constituye un insumo
importante que no solo contribuye a incrementar el conocimiento
sino que, ademas, permite orientar de mejor forma interven-
ciones y politicas sanitarias dirigidas a esta poblacion (11). En
Chile, existen escasos antecedentes acerca de las caracteris-
ticas antropométricas (12) y parametros de rendimiento fisico
en poblacion mayor autovalente (13). Mas aun, debido a la alta
heterogeneidad del proceso de envejecimiento, actualmente se
hace necesario contar con resultados provenientes de pobla-
ciones especificas de interés. En consecuencia, el propésito de
este estudio fue analizar las caracteristicas antropométricas y
CFF de AM autovalentes pertenecientes a un centro comunitario
de salud familiar (CECOSF).

DISENO Y PARTICIPANTES

Esta investigacion de campo de tipo descriptiva-transversal con-
siderd como poblacion referencial a AM inscritos en un CECOSF,
ubicado en la comuna de Talcahuano, region del Biobio, Chile. De
acuerdo a la Gltima Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica
Nacional (CASEN), esta region es la tercera con mayor indice de
pobreza a nivel nacional (14) y especificamente el sector donde se
ubica el centro de salud corresponde a uno de los mas vulnera-
bles socioeconémicamente de la comuna. Un total de 116 sujetos
(40,5% hombres y 59,5% mujeres), categorizados en dos grupos
etarios (65-69 arios y > 70 afos), fueron seleccionados mediante
un muestreo por conveniencia en base a los siguientes criterios:
presentar condicion de “autovalente” con o sin riesgo de depen-
dencia de acuerdo a la Evaluacion Funcional del Adulto Mayor
(EFAM); no presentar alteracion cognitiva de acuerdo al examen
Mini-Mental Status Examination abreviado validado para Chile (15);
y contar con certificacion médica para participar del estudio. Como
criterios de exclusion se considero: ceguera, hipoacusia severa,
amputaciones y secuelas por accidente cerebrovascular. Los suje-
tos fueron citados a charlas grupales donde se dio a conocer el
proposito del estudio y se entregd un formulario de consentimiento
informado. Posteriormente, aquellos que accedieron a participar
voluntariamente fueron citados a una segunda instancia, en la cual
se obtuvo informacion demografica, antropomeétrica y de rendi-
miento fisico. Todos los procedimientos fueron aprobados por el
Comité de Bioética de la Universidad Andrés Bello.

PROCEDIMIENTOS
Antropometria

El peso corporal y la talla fueron determinados utilizando una
balanza-tallimetro Detecto® (EE.UU.). El indice de masa corporal
(IMC), como indicador de obesidad general, se calcul6 dividien-
do el peso por la talla al cuadrado (IMC = peso[kg]/talla[m]?) y
fue clasificado de acuerdo a los criterios del Ministerio de Salud
de Chile (MINSAL) para AM (15). Se determin¢ en centimetros el
perimetro de cintura (PCIN) (medido entre el borde inferior de la
Ultima costilla palpable y el borde superior de la cresta iliaca) y el
perimetro de cadera (PCAD) (medido a la altura de la parte mas
prominente del contorno gliteo), utilizando una cinta métrica Ross-
craft® (Canadd). Se calculd el indice cintura-cadera (ICC) dividiendo
PCIN por PCAD (ICC = PCIN[cm]/PCAD[cm]). Tanto PCIN como ICC
se determinaron y clasificaron de acuerdo a los puntos de corte
de RCM propuestos por OMS (6). Adicionalmente, se determing el
indice cintura-talla (ICT) dividiendo PCIN por talla (ICT = PCIN[cm]/
talla[cm]) y se clasifico de acuerdo al punto de corte de RCM
propuesto por Ashwell y cols. (2012) (5). Tanto PCIN como ICC e
ICT, se determinaron como indicadores de obesidad abdominal (5).

[Nutr Hosp 2017;34(6):1319-1327]
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Condicién fisica funcional (CFF)

Se determind mediante seis pruebas constituyentes de la bateria
Senior Fitness Test (SFT) (7): 1) Sentarse y levantarse de la silla
(SLS): representa fuerza de extremidad inferior. Nimero de veces
que el sujeto logra sentarse y levantarse de una silla durante 30
segundos; 2) Flexion de codo (FDC): representa fuerza de extremi-
dad superior. Nimero de flexiones de codo realizadas durante 30
segundos sosteniendo una mancuerna en la mano dominante (5y 8
libras para mujeres y hombres respectivamente); 3) Paso 2 minutos
(P2M): representa capacidad aerobica. Nimero de veces que el
sujeto levanta las rodillas alternadamente hasta el punto medio
entre la patela y la cresta iliaca durante 2 minutos; 4) Sentarse y
alcanzar el pie (SAP): representa flexibilidad de extremidad inferior.
Distancia (centimetros) entre la punta de los dedos de la mano y la
punta del pie en posicion sedente; 5) Juntar las manos detras de la
espalda (JME): representa flexibilidad de extremidad superior. Dis-
tancia (centimetros) entre la punta de los dedos de ambas manos al
llevarlos por detras de la espalda; 6) Levantarse, caminar y sentarse
(LCS): representa agilidad/equilibrio dindamico. Tiempo (segundos)
que tarda el sujeto en levantarse de una silla, camina rodeando un
cono ubicado a 2,44 metros y vuelve a sentarse. Los resultados de
cada prueba se categorizaron para la condicidn “bajo la norma”,
de acuerdo a los datos normativos correspondientes al percentil 25
(P25) de la poblacion referencial (16). Ademas, se determind la pre-
valencia de los casos que alcanzaron los estandares de rendimiento
(puntos de corte) en las pruebas SLS, FDC, P2M y LCS (7,16).

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresaron como porcentajes, medias, des-
viaciones estandar, medianas, amplitud intercuartilica e intervalos
de confianza. Los andlisis de distribucion de frecuencias y homo-
geneidad de varianzas se realizaron mediante la prueba Shapi-
ro-Wilk y de Levene respectivamente. Segun la distribucion de
los datos, las comparaciones entre muestras independientes se
efectuaron mediante la prueba t de Student o U de Mann Whitney.
Se empled el paquete estadistico SPSS v.21.0, considerando una
significacion de 0,05 y un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

En el grupo total de hombres, un 63,8% presentd sobrepeso
u obesidad de acuerdo a IMC y la mayor prevalencia de RCM se
obtuvo mediante ICT llegando a ser 93,6%. Con respecto a la CFF,
la mayor prevalencia de rendimiento “bajo la norma” (P25) fue
para las pruebas P2M y JME (78,7%), mientras que un 29,7%
alcanzo el estandar de rendimiento para FDC, P2M o LCS. Por su
parte, un 73,5% del grupo total de mujeres presento sobrepeso u
obesidad segun IMC, y la mayor prevalencia de RCM también fue
mediante ICT con un 95,7%. La prueba con mayor prevalencia de
rendimiento “bajo la norma” (P25) fue P2M (85,5%) y un 17,3%
alcanzo el estandar de rendimiento para SLS, FDC o P2M (Tabla I).

[Nutr Hosp 2017;34(6):1319-1327]

El grupo total de hombres difirio significativamente al de muje-
res en cuanto a talla, PCAD, IMC, ICC e ICT. La comparacion
entre sexos para la categoria de menor edad, indicé diferencias
significativas en cuanto a talla, ICC e ICT. En la categoria de mayor
edad, se encontrd diferencias significativas en talla e ICC (Tabla Il).

Las pruebas de CFF fueron significativamente diferentes entre
el grupo total de hombres y muijeres, con excepcion de SLS y LCS.
En la categoria de menor edad, las pruebas P2M y JME fueron
significativamente diferentes entre hombres y mujeres, mientras
que en la categoria de mayor edad, lo fueron las mismas pruebas
y adicionalmente SAP (Tabla IIl).

DISCUSION

En Chile, la tasa de envejecimiento poblacional se acerca dra-
maticamente a la de paises desarrollados, estimandose que al
afio 2020 la proporcion de mayores de 60 afios sea de 17,2%,
y que al 2050 llegue a ser 28,2% (1). Ademas, la prevalencia de
factores que influyen negativamente sobre el riesgo de fragilidad,
dependencia y discapacidad en AM es alta. Un 73,6% de AM chi-
lenos posee exceso de peso, y un 74,6% presenta multimorbilidad
cronica, indicador que aumenta en 10s grupos sociales mas vulne-
rables (17). Tres enfermedades asociadas a sindrome metabdlico
(hipertension, hipercolesterolemia y diabetes) han presentado un
incremento sostenido durante los afios 2007, 2010y 2013 (18),
y solo un 15,8% de adultos mayores de 60 afos realiza actividad
fisica (19). Bajo este complejo escenario nacional, el presente
estudio se orientd en el andlisis de variables antropométricas y de
CFF de AM pertenecientes a un sector vulnerable, las cuales son
relevantes para la conservacion de la independencia funcional y
calidad de vida en la vejez.

La segunda Encuesta Nacional de Salud (ENS) describe, entre
otros aspectos, el estado nutricional de la poblacién mayor chilena
(17). Al contrastar los resultados obtenidos con ENS, la propor-
cion de hombres obesos (25,5%) y con RCM de acuerdo a PCIN
(70,2%) fue similar a los valores medios nacionales (24,6% vy
73,1%, respectivamente). Sin embargo, en muijeres la proporcion
de obesidad (52,2%) y RCM de acuerdo a PCIN (89,8%) superd
los valores referenciales (35,5% y 77,1%, respectivamente). Si
bien, la ENS describe el estado nutricional de acuerdo a IMC y
PCIN, no consider¢ otros indicadores como ICC e ICT. Al respecto,
ICC también es un indicador recomendado por la OMS para la
valoracion de obesidad abdominal (6), mientras que el ajuste por
estatura que ofrece ICT ha permitido predecir con mayor precision
factores de riesgo cardiovascular y mortalidad en AM chilenos
(20). También es importante sefialar que la encuesta no considerd
los puntos de corte de IMC y PCIN sugeridos por la OMS para
AM (6), los cuales son aceptados actualmente por MINSAL (15).

Otras investigaciones realizadas en Chile también han des-
crito la prevalencia de obesidad y RCM. Palomo y cols. (2007)
reportaron en sujetos con edades entre 64-74 afios una alta
prevalencia de sobrepeso-obesidad (52,8% hombres y 70,1%
mujeres) y PCIN aumentado (27,0% hombres y 70,2% mujeres)
(21). Por otra parte, Duran y cols. (2015) en sujetos octogena-
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Tabla I. Prevalencia de categorizaciones antropomeétricas y de condicion fisica funcional
de acuerdo a sexo y rangos etarios

Hombres Mujeres
65-69 anos > 70 anos Total 65-69 anos > 70 anos Total
(n =20) (n =27) (n = 47) (n =24) (n = 45) (n = 69)

Edad (arios) 67,3 (1,4) 76,0 (4,6) 72,3 (5,6) 66,8 (1,3) 75,3 (5,3) 72,3(5,9)
Antropometria:
mc
Enflaquecido (%) 0,0 7,4 4,3 4,2 6,7 5,8
Normal (%) 40,0 259 31,9 16,7 22,2 20,3
Sobrepeso (%) 35,0 40,7 38,3 33,3 15,6 21,7
0Obeso (%) 25,0 259 25,5 45,8 55,6 52,2
PCIN
RCA (%) 30,0 259 27,7 4,2 111 8,7
RCSA (%) 40,0 44,4 42,6 87,5 77,8 81,2
Icc
RCSA (%) | 900 92,6 915 875 889 | 884
IcT
RCA (%) | 950 92,6 93,6 95,8 956 | 957
CFF:
SLS
P25 (%) 80,0 59,2 65,9 66,6 48,8 55,0
Estandar (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 8,8 58
FDC
P25 (%) 70,0 59,2 63,8 58,3 60,0 59,4
Estandar (%) 0,0 18,5 10,6 8,3 111 10,1
P2M
P25 (%) 95,0 66,6 78,7 91,6 82,2 85,5
Estandar (%) 0,0 18,5 10,6 0,0 2,2 1,4
SAP
P25 (%) 45,0 51,8 48,9 25,0 31,1 28,9
Estandar (%) - - -
JME
P25 (%) 80,0 7,7 78,7 58,3 68,8 65,2
Estandar (%) - - -
LCS
P25 (%) 75,0 70,3 72,3 83,3 57,7 68,1
Estandar (%) 10,0 74 8,5 0,0 0,0 0,0

Datos presentados como medias (desviaciones estandar) y porcentajes (%). IMC: indice de masa muscular; PCIN: perimetro de cintura; ICC: indice cintura cadera;
ICT: indlice cintura talla, RCA: riesgo cardiometabdlico aumentado; RCSA: riesgo cardiometabdlico sustancialmente aumentado. CFF: condicion fisica funcional;
SLS: sentarse y levantarse de la silla; FDC: flexion de codo; P2M: paso 2 minutos; SAP: sentarse y alcanzar el pie; JME: juntar las manos detras de la espalda;

LCS: levantarse, caminar y sentarse; P25: percentil 25.

rios, encontraron un 8% de obesidad, 24% de sobrepeso, 43,9%
de normopesos y 24% de sujetos bajo peso, atribuyendo estos
resultados a alteraciones alimentarias y estilos de vida propios de
la muestra estudiada (22).

Aungque las diferencias metodoldgicas y caracteristicas de las
poblaciones dificultan la comparacion de resultados, lo concreto
es que la presente investigacion indica una alta prevalencia
de exceso de peso. Esta situacion sugiere que la muestra se

[Nutr Hosp 2017;34(6):1319-1327]
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Tabla ll. Caracteristicas antropométricas y diferencias por sexo y rango etario

Hombres Mujeres
65-69 afnos > 70 anos Total 65-69 afnos > 70 anos Total
(n = 20) (n =27) (n =47) (n = 24) (n = 45) (n =69)
Peso (kg)
Media (DE) 79,9 (16,6) 74,4 (14,7) 76,7 (15,6) 73,3 (16,4) 70,5 (16,1) 71,4 (16,1)
Mediana (Al) 76,0 (18,5) 74,3 (15,0) 75,5(17,2) 70,2 (69,0)® 71,0 (21,8) 71,0 (20,7)
IC 721 -87,7 68,5 - 80,1 72,1-81,3 66,4 - 80,2 65,6-753 67,6 - 75,3
Talla (m)
Media (DE) 1,63 (0,07) 1,59 (0,07) 1,61 (0,07) 1,50 (0,06)" 1,49 (0,08) 1,50 (0,07)
Mediana (Al) 1,62 (0,10) 1,60 (0,09)* 1,60 (0,10 1,50 (0,10) 1,47 (0,10)% 1,48 (0,10)%8
IC 1,50 - 1,66 1,57-1,62 1,59 -1,63 1,48-1,53 1,47-1,52 1,48 -1,51
IMC (Kg/m?)
Media (DE) 29,9 (4,9 29,1 (5,0) 29,4 (5,0) 32,3(6,7) 31,5(6,3) 31,8 (6,1)
Mediana (Al) 29,0 (6,4) 28,7 (6,6) 28,9 (6,0)?% 31,3(5,9) 32,2 (8,6) 32,0 (8,1)%
IC 27,6 - 32,2 27,0- 31,1 27,9-30,9 29,8-34,7 29,6 - 33,4 30,3-332
PCIN (cm)
Media (DE) 101,3(13,1) 100,9 (13,3) 101,1(13,1) 100,1 (14,6) 99,0 (15,8) 99,4 (15,3)
Mediana (Al) 99,5 (13,0)* 99,0 (11,3) 99,0 (12,0)* 101,0 (17,8) 102,0 (19,0 101,0 (18,5)
IC 95,2-107,5 95,6 - 106,2 97,2-104,9 93,9-106,3 94,2 -130,7 95,7 -103,1
PCAD (cm)
Media (DE) 103,9 (11,1) 101,5 (9,6) 102,5(10,2) 108,7 (11,4) 106,5 (13,7) 107,3 (12,9)
Mediana (Al) 100,8 (13,1) 103,0 (15,0) 102,0 (14,0) 107,7 (12,2) 106,0 (19,8) 107,0 (17,4)
IC 98,7 - 109,1 97,7 -105,3 99,5-105,5 104,0-113,7 102,4 -110,7 104,2-110,5
ICC (cm/cm)
Media (DE) 0,98 (0,07) 0,99 (0,07)* 0,99 (0,08)¢ 0,92 (0,08)f 0,93 (0,08) 0,93 (0,08)¢
Mediana (Al) 0,98 (0,12) 0,99 (0,10) 0,98 (0,11) 0,94 (0,10) 0,92 (0,09) 0,92 (0,09)
IC 0,94 -1,01 0,96 - 1,02 0,96 - 1,01 0,89 - 0,95 0,90 - 0,95 0,91-0,94
ICT (cm/cm)
Media (DE) 0,62 (0,07) 0,63 (0,08) 0,63 (0,07) 0,67 (0,09) 0,66 (0,10) 0,66 (0,10)
Mediana (Al) 0,61 (0,08) 0,63 (0,10) 0,62 (0,08)*s 0,65 (0,08) 0,66 (0,13) 0,66 (0,11)¢
IC 0,59 - 0,66 0,60 - 0,66 0,61 - 065 0,63 -0,70 0,63 -0,70 0,64 - 0,69

DE: desviacion estandar; Al: amplitud intercuartilica; IC: intervalo de confianza, IMC: indice de masa muscular; PCIN: perimetro de cintura; ICC: indice cintura cadera;
ICT: indlice cintura talla, ®: muestra con distribucion no normal; =: diferencia significativa en hombres entre 65-69 afios y > 70 afios; = diferencia significativa en
mujeres entre 65-69 afios y > 70 afios; T diferencia significativa entre hombres y mujeres de la categoria 65-69 aiios, *: diferencia significativa entre hombres y
mujeres de la categoria > 70 afios; : diferencia significativa entre el grupo total de hombres y mujeres (Observacion: la simbologia comparativa se ubicé en la fila
correspondiente a las medias o medianas para indicar el uso de la prueba t de Student o U de Mann Whitney respectivamente).

encuentra en riesgo de adquirir 0 agravar diversas condiciones
de salud, tales como enfermedades cardiovasculares (cardio-
patia coronaria, infarto cardiaco, accidente cerebrovascular,
etc.), diabetes, resistencia a la insulina, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, sindrome metabdlico, hipertension, enfer-
medad biliar y enfermedades musculo-esqueléticas (artrosis y
artritis reumatoide), entre otras (4). Ademas, el exceso de peso
observado puede predisponer el desarrollo de dolor articular,
alteraciones de movilidad y resistencia fisica, afectando la cali-
dad de vida (4).

[Nutr Hosp 2017;34(6):1319-1327]

Debido a que la ingesta energética tiende a conservarse 0
disminuir con la edad, es probable que la progresiva reduccion
del gasto energético total (menor tasa metabdlica basal, efecto
térmico de los alimentos y nivel de actividad fisica) sea el factor
preponderante para explicar el incremento de masa grasa cor-
poral (23). Por otro lado, el envejecimiento se asocia a diversas
alteraciones hormonales (disminucion de hormona de crecimiento
y testosterona, reduccion de respuesta a hormonas tiroideas y
resistencia a la leptina), favoreciendo la acumulacion de tejido
adiposo (23).
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Tabla lll. Condicién fisica y diferencias por sexo y rango etario

F. A. Guede et al.

Hombres Mujeres
65-69 anos > 70 anos Total 65-69 afnos > 70 anos Total

(n =20) (n=27) (n = 47) (n = 24) (n = 45) (n = 69)
SLS (rep)
Media (DE) 10,1 (2,0) 9,4 (2,6) 9,7 (2,4) 9,7 (2,2) 9,3 (2,9 9,4 (2,7)
Mediana (Al) 10,0 (2,7) 9,0 (5,0) 10,0 (4,0) 10,0 (3,0) 9,0 (5,0) 9,0 (3,5
IC 9,1-11,0 8,4-10,4 9,0-10,4 8,7-10,7 8,4-10,2 8,8 - 10,1
FDC (rep)
Media (DE) 11,83,2) 12,3(6,1) 12,1(5,0) 10,6 (3,7) 10,2 (3,4) 10,3 (3,9)
Mediana (Al) 12,5 (5,0) 12,0 (7,0)® 12,0 (5,08 9,54,7) 10,0 (4,0) 10,0 (4,0
IC 10,3-13,3 9,9-1428 10,6 - 13,6 9,0-122 91-11.2 95-112
P2M (rep)
Media (DE) 63,7 (14,4)1 64,0 (24,0)* 63,9 (20,2)¢ 45,9 (18,8)f 45,9 (20,7) 45,9 (19,9
Mediana (Al) 65,5(16,2) 60,0 (38,0) 63,0 (26,0) 455 (28,5) 47,0 (32,0 46,0 (32,0)
IC 57,0-70,4 54,5-73,5 57,9-69,8 38,0-59,9 39,6 - 52,1 41,1-50,7
SAP (cm)
M (DE) -2,8(10,0) -7,2(12,2) -5,3(11,4) 0,8 (6,9 -0,6 (7,7) -0,1(7,4)
Mediana (Al) 0,0 (11,7) -4,0 (16,0)% -2,0 (13,0)%% 0,0 (5,7)® 0,0 (8,2 0,0 (6,5)?%
IC -74-18 -12,0--2,3 -8,7--19 -20--28 -3,0-16 -1,9-16
JME (cm)
Media (DE) -17,5 (15,6) -17,1 (17,3 -17,3 (16,4) -5,0 (18,2) -10,0 (13,7) -8,2 (15,5)
Mediana (Al) -18,2 (10,7) -18,0 (18,0 -18,0 (16,0)2% -5,0 (26,6) -10,0 (17,0)* -9,0 (18,5)%
IC -24,8--10,2 -24,0--10,3 -22,1--125 -12,7-2,7 -14,1--58 -12,0--4,5
LCS (s)
Media (DE) 7,4(2,0) 8,6 (2,6) 8,1(2,4) 9,14 (4,1) 9,4 (3,9 9,3(3,9)
Mediana (Al) 7,1(2,6) 8,0 (3,9 7,5(4,0) 8,0 (3,3)® 8,5 (4,5 8,0 (4,0®
IC 6,5-8/4 75-9,6 74-828 7,3-109 8,2-10,5 8,3-10,2

DE: desviacion estandar; Al: amplitud intercuartilica; IC: intervalo de confianza; SLS: sentarse y levantarse de la silla; FDC: flexion de codo; P2M: paso 2 minutos;
SAP: sentarse y alcanzar el pie; JME: juntar las manos detras de la espalda; LCS: levantarse, caminar y sentarse; *: diferencia significativa en hombres entre 65-69
anos y > 70 afos; = diferencia significativa en mujeres entre 65-69 afios y > 70 arios, ': diferencia significativa entre hombres y mujeres de la categoria 65-69
anos; *: diferencia significativa entre hombres y mujeres de la categoria > 70 afios; . diferencia significativa entre el grupo total de hombres y mujeres (Observacion:

la simbologia comparativa se ubicd en la fila correspondiente a las medias o medianas para indicar el uso de la prueba t de Student o U de Mann Whitney

respectivamente).

Recientemente, Sardinha y cols. (2016) reportaron que AM con
buena CFF aunque con sobrepeso, obesidad o PCIN aumentado,
no presentaron un incremento en el riesgo proyectado de pérdida
de la funcionalidad, mientras que sujetos con baja CFF si lo pre-
sentaron (8). Al respecto, los resultados de esta investigacion indi-
caron que la prevalencia de rendimiento fisico “bajo la norma” fue
alta. En los grupos totales de hombres y muijeres, la tnica cualidad
que presentd un porcentaje inferior al 50% fue la flexibilidad de
extremidad inferior (48,9% hombres y 28,9% mujeres). Ademas,
una baja proporcion de la muestra alcanzo estandares de rendi-
miento en cuanto a fuerza de extremidades, capacidad aerdbica
y agilidad/equilibrio dindmico. Rikli y Jones (2013) consideraron
dichas cualidades, debido a que no se ha evidenciado suficiente-
mente que la flexibilidad influya relevantemente sobre la pérdida

funcional en sujetos de edad avanzada (7). De esta manera, 10s
resultados sugieren que a pesar de ser autovalentes, una elevada
proporcidn de la muestra presento riesgo de llegar a adquirir
limitacion funcional y discapacidad. Otras investigaciones también
han descrito el rendimiento fisico de AM en base a la bateria SFT.
Adamo y cols. (2015), en mujeres norteamericanas entre 60-92
afos, encontraron una menor prevalencia de rendimiento “bajo la
norma” y un mayor cumplimiento de estandares con respecto a
esta investigacion (24). En este sentido, las mejores condiciones
socioecondmicas y acceso a sistemas de salud de alta calidad,
propias de los paises con elevados ingresos econdmicos, han
determinado una menor prevalencia de fragilidad y mejor con-
dicion fisica en adultos mayores de 50 afios (25). Por otra par-
te, Valdés y cols. (2015), en una muestra de jugadores chilenos
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veteranos de basquetbol con edad media de 66,7 afios, también
observaron una menor prevalencia de rendimiento “bajo la nor-
ma” (13), sugiriendo la positiva influencia de la préctica deportiva
regular en mayores, tal como se ha publicado recientemente (26).

Los datos normativos representados mediante percentiles per-
miten comparar el nivel de desempefio fisico entre sujetos de la
misma edad y sexo, aportando valiosa informacion que contribuye
a establecer objetivos de rendimiento individuales; mientras que
los estandares de rendimiento aportan criterios sobre el nivel
de desempefio fisico necesario para conservar la funcionalidad
en edad avanzada, independientemente del nivel educacional y
etnia, lo cual es valioso para estudiar los factores determinantes
del envejecimiento saludable (7,16).

El exceso de tejido adiposo puede incrementar el RCM y morbi-
lidad, especialmente cuando ocurre en conjunto con una disminu-
cion de la masa y fuerza muscular asociada a la edad, condicion
conocida como obesidad sarcopénica. El proceso patogénico de
esta condicion parece estar determinado fuertemente por fac-
tores vinculados a estrés oxidativo, inflamacion y reduccion de
la calidad muscular debido a infiltracién lipidica, lo cual puede
explicar el mayor deterioro funcional en AM que la presentan (27).
Al respecto, la elevada prevalencia de obesidad y bajo rendimiento
muscular observados permiten suponer que la obesidad sarcopé-
nica pudo estar presente en una elevada proporcion.

En este estudio no se observd diferencias significativas en
las caracteristicas antropométricas ni capacidades fisicas entre
las dos categorias etarias. En este sentido, investigaciones pre-
vias han mostrado resultados disimiles. Milanovic y cols. (2013)
encontraron que hombres entre 60-69 afios fueron mas pesados,
bajos y presentaron un menor porcentaje de grasa que un grupo
entre 70-80 afos, mientras que en mujeres, el grupo mas joven
solo presentd menor grasa corporal (28). Ademas, reportaron que
los grupos de mayor edad poseian un menor rendimiento en todas
las pruebas de la bateria SFT, con excepcion de la flexibilidad de
extremidad inferior en mujeres mayores. Miljkovic y cols. (2013)
observaron que el peso de sujetos entre 65-69 afios fue superior
al de un grupo de 70-74 afios y a un grupo mayor de 80 afios, sin
embargo, no fue distinto con respecto a sujetos entre 75-79 anos
(29). Adicionalmente, en ambos sexos la fuerza de extremidades
y capacidad aerobica se redujo con la edad. De manera similar a
esta investigacion, ambos estudios concuerdan en que el IMC no
se modifico significativamente entre las diferentes categorias eta-
rias. Adamo y cols. (2015) no encontraron diferencias en ningun
parametro de la bateria SFT entre un grupo de mujeres de 60-69
afos y uno de 70-79 afos, no obstante, un grupo de 80-92 afios
presentd menor fuerza de extremidad inferior, capacidad aerobica
y agilidad/equilibrio dinamico, sugiriendo que la distribucion de las
categorias etarias puede determinar diferencias en el rendimiento
fisico (24). Al respecto, en la presente investigacion solo un 12,9%
de los sujetos mayores de 70 afios tenia entre 80-90 afios, lo
cual puede explicar la ausencia de diferencias significativas entre
los grupos etarios. En poblacion chilena, Santos y cols. (2004)
analizaron una muestra de AM representativa de la ciudad de
Santiago. Los autores mostraron que la talla, peso, IMC y PCIN se
redujeron significativamente con el incremento de quinquenios de
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manera mas acentuada en mujeres (30). Por su parte, Diaz y cols.
(2015) no encontraron diferencias en cuanto a peso, talla, PCIN,
PCAD, IMC, pliegues corporales y compartimientos corporales,
entre hombres de 50-59 afos y 60-70 afos pertenecientes a la
comuna de Arica (12).

Los resultados mostraron diferencias entre sexos sobre ciertas
medidas antropométricas y capacidades fisicas. El analisis de
los grupos totales indico que hombres fueron consistentemente
mas altos y presentaron menor PCAD, lo cual explica su menor
IMC, ICT y mayor ICC. Con respecto al peso y PCIN, si bien los
resultados de tendencia central son mayores en hombres, las
diferencias no llegaron a ser significativas. Esta caracterizacion
se conserva en los andlisis de acuerdo a rangos etarios, aun-
que la diferencia en cuanto a IMC y PCAD no fue significativa,
mientras que la diferencia por sexo en ICT solo lo fue en los gru-
pos de menor edad. Resultados similares fueron reportados por
Lopez y cols. (2016) en un estudio poblacional de AM mexicanos
categorizados por quinquenios, quienes también encontraron que
hombres presentaron mayor estatura, ICC y menor PCAD e IMC.
Sin embargo, a diferencia de este estudio, observaron que el
peso y PCIN fueron significativamente mayores en hombres (31).
Similarmente, Santos y cols. (2004) también mostraron que inde-
pendientemente de la edad, hombres presentaron mayor peso,
estatura y PCIN, mientras que mujeres un mayor IMC (30). Al
respecto, si bien los resultados antropométricos de este estudio
se alinean con los disponibles en la literatura, las diferencias de
significacion estadistica podrian atribuirse a los distintos tamafios
muestrales y categorizaciones etarias utilizadas. No obstante, més
alla de las diferencias estadisticas observadas, las medidas de
tendencia central indican que el estado nutricional de hombres
fue de “sobrepeso”, mientras que el de mujeres fue “obesidad”,
con excepcion del grupo de menor edad. Ademas, los indicadores
de obesidad abdominal (PCIN, ICC e ICT) sobrepasan los puntos
de corte indicando RCM.

Con respecto a los resultados de CFF, el anlisis de los gru-
pos totales indico que los hombres presentaron mayor fuerza de
extremidad superior y capacidad aerobica, mientras que mujeres
fueron mas flexibles. Ademas, los hombres también tienden a
presentar mejor agilidad/equilibrio dinamico, aunque no signifi-
cativamente. Al analizar los resultados por categorias etarias, los
hombres solo presentaron mayor capacidad aerdbica, mientras
que mujeres fueron consistentemente mas flexibles, con excep-
cion de la extremidad inferior en la categoria de menor edad. De
manera similar, Langhammer y Stanghelle (2011) en un estudio
realizado en 172 AM encontraron que los hombres presentaron
mayor fuerza, capacidad aerdébica y agilidad/equilibrio dinamico,
mientras que las mujeres, mayor flexibilidad (32). Brovold y cols.
(2014), por su parte, en una muestra de 115 AM, mostraron
resultados similares (33). Las diferencias descritas entre sexos
pueden atribuirse a que en general, a lo largo de la vida, hom-
bres poseen mayor proporcion de masa muscular esquelética
(34), consumo maximo de oxigeno, capacidad cardiovascular y
eficiencia muscular (35), mientras que los tejidos conectivos de
mujeres poseen menor rigidez y mayor elasticidad (36). Ademas,
se ha documentado ampliamente que mujeres realizan menos
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actividad fisica que hombres (37,38), lo cual puede incidir sobre
su capacidad funcional. Sin embargo, parece ser que este hecho
no influye relevantemente sobre su flexibilidad.

Si bien, los antecedentes disponibles en la literatura orientan
acerca del comportamiento de variables antropométricas y de
rendimiento fisico en AM, los investigadores del presente estudio
plantean que estos aspectos no debiesen asumirse a priori, debido
a que la valoracion de grupos o poblaciones particulares permi-
te orientar de manera mas objetiva programas e intervenciones
multidisciplinarias focalizadas en la conservacion de la capacidad
funcional de mayores. La principal limitacion del presente estudio
corresponde a la metodologia de seleccion de la muestra, la cual
no permite extrapolar los resultados a la poblacion de AM pertene-
cientes a la comuna de Talcahuano. Al respecto, Se propone que
futuras investigaciones consideren la obtencion de una muestra
representativa mediante seleccion aleatoria. Mas alla de esto, las
fortalezas de la investigacion radican en la obtencion de indicadores
antropométricos sugeridos actualmente por la literatura, la OMS y
MINSAL, facilitando el analisis de su evolucién tomando como base
recomendaciones nacionales e internacionales. Ademas, se obtuvo
un completo perfil de rendimiento fisico funcional mediante una
bateria de campo ampliamente utilizada (7,8,13,24,28,29,32,33).
En Chile se dispone de escasos antecedentes relativos a la condi-
cion fisica de AM, y hasta donde los investigadores conocen, este
es el primer trabajo que analiza el comportamiento de la CFF de
acuerdo a sexo y rangos etarios en AM autovalentes, pertenecientes
a un sector vulnerable socioecondmicamente. Este hecho posee
especial interés, debido a que se ha descrito que las desigualdades
socioecondmicas en AM influyen negativamente sobre su salud y
capacidad funcional. La escasa informacion disponible respecto
al comportamiento integral de la CFF puede deberse entre otros
aspectos a que el Unico atributo fisico considerado por MINSAL
corresponde a agilidad/equilibrio, el cual es valorado estéaticamen-
te y dindmicamente mediante las pruebas “Estacion unipodal” y
“Timed up and go” respectivamente (15).

En conclusion, la muestra de estudio presentd una alta preva-
lencia de exceso de peso, RCM y bajo rendimiento fisico, espe-
cialmente en mujeres. Estos resultados contribuyen a incrementar
los antecedentes disponibles acerca de aspectos relevantes para
la conservacion de la funcionalidad y calidad de vida en AM chile-
nos pertenecientes a un sector deprimido socioeconémicamente.
Debido a su bajo costo, rapida administracion y relativa baja com-
plejidad, se plantea que la evaluacion integral tanto de parametros
antropométricos como de CFF debiese implementarse dentro de
programas de atencion primaria orientados a la conservacion de
la funcionalidad del AM. Este hecho permitiria dar un seguimiento
mas exhaustivo acerca de la prevalencia y evolucion de estos indi-
cadores, permitiendo, ademas, detectar a los sujetos con mayor
riesgo de perder su condicion de autovalencia.
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Resumen

Antecedentes: existe poca evidencia sobre el papel de los polimorfismos de CETP en sujetos obesos diabéticos.

Objetivos: evaluar la asociacion del polimorfismo (rs1800777) del gen CETP sobre parametros antropométricos, perfil lipidico y adipocitoquinas
en pacientes obesos con diabetes mellitus.

Material y métodos: un total de 229 obesos con diabetes mellitus tipo 2 fueron reclutados. Una impedancia bioeléctrica, la presion arterial,
ingesta dietética, ejercicio y bioquimica fueron analizados.

Resultados: un total de 217 pacientes (94,8%) presentaron el genotipo GG y 12 pacientes GA (5,2%) (no se detectd el genotipo AA). EI peso
(delta: 14,4 + 2,1 kg, p = 0,01), indice de masa corporal (delta: 2,2 + 1,1 kg/m?, p = 0,01), masa grasa (delta: 11,2 + 3,1 kg, p = 0,02),
circunferencia de la cintura (delta: 3,9 + 2,0 cm, p = 0,02), indice cintura-cadera (delta: 0,04 + 0,02 cm; p = 0,01), triglicéridos (delta: 48,6 +
9,1 mg/dl,p=0,03)y leptina (delta: 58,6 + 15,9 mg/dl, p = 0,02) fueron superiores en los pacientes con el alelo A que en los no portadores
del alelo A. EI HDL-colesterol fue menor en los portadores de alelo A que los no portadores (delta: 5,6 + 1,1 mg/dl, p = 0,03). Manteniéndose
las diferencias en los analisis multivariantes en los niveles de HDL colesterol, masa grasa y peso.

Conclusion: nuestros resultados muestran una asociacion del polimorfismo en posicion +82 del gen CETP sobre los niveles de HDL colesterol,
y parametros de adiposidad en pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2.

Abstract

Background: There is few evidence of cholesterol ester transfer protein (CETP) in subjects with obesity and diabetes mellitus.

Objectives: We examined the association of the polymorphism (rs1800777) of CETP gene on anthropometric parameters, lipid profile and
adipokines in subjects with obesity and diabetes mellitus type 2.

Material and methods: A population of 229 obese subjects with diabetes mellitus type 2 was enrolled. An electrical bioimpedance, blood
pressure, dietary intake, exercise and biochemical analyses were recorded.

Results: Two hundred and seventeen subjects (94.8%) had genotype GG and 12 GA (5.2%) (genotype AA was not detected). Weight (delta:
14.4 + 2.1 kg, p = 0.01), body mass index (delta: 2.2 + 1.1 kg/m?, p = 0.01), fat mass (delta: 11.2 + 3.1 kg, p = 0.02), waist circumference
(delta: 3.9 = 2.0 cm, p = 0.02), waist to hip ratio (delta: 0.04 = 0.02 cm; p = 0.01), tryglicerides (delta: 48.6 + 9.1 mg / dI, p = 0.03) and
leptin levels (delta: 58.6 + 15.9 mg/dl, p = 0.02) were higher in A allele carriers than non A allele carriers. Levels of HDL-cholesterol were lower
in A allele carriers than non-carriers (delta: 5.6 + 1.1 mg/dl, p = 0.03). In regression analysis, HDI cholesterol, weight and fat mass remained
in the model with the SNP.

Conclusion: Our results show an association of this CETP variant at position +82 on HDL cholesterol, levels and adiposity parameters in obese
subjects with diabetes mellitus type 2.
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INTRODUCTION

En la literatura se ha demostrado una asociacion inversa e
independiente entre la concentracion de HDL-colesterol (HDL-C)
y el riesgo de enfermedad cardiovascular (1). Esta demostrado
ampliamente que las concentraciones de HDL colesterol eran
predictivas de eventos cardiovasculares, incluso en los indivi-
duos tratados con estatinas con concentraciones de coleste-
rol LDL < 70 g/dl (2). EL metabolismo de HDL colesterol esta
muy bien descrito, existiendo dos proteinas que desempefian
un papel importante en esta via: la proteina transportadora de
casete de union a ATP A1 (ABCA1) y la proteina de transferencia
de éster de colesterol (CETP). La proteina CETP participa en el
metabolismo de HDL, facilitando la transferencia de ésteres de
colesterol de HDL a lipoproteinas que contienen ApoB a cambio
de triglicéridos que se transfieren a HDL (3). La relacion que
existe entre algunos polimorfismos (SNP) del gen CETP con las
concentraciones de HDL colesterol ya ha sido descrita en la lite-
ratura (4-9). Se ha descrito un polimorfismo de tnico nucledtido
en el gen CETP (rs1800777) localizado en la region codificadora
de este gen, no existiendo trabajos realizados especificamente
en pacientes con obesidad y diabetes mellitus, de ahi el interés
de su evaluacion. El alelo menor (A) de este SNP aparece con
una baja frecuencia en la poblacion general (2-7%) (10). El alelo
A se ha asociado con concentraciones mas bajas de colesterol
HDL (10) y mayor actividad CETP (11). En otro trabajo el alelo A
de este SNP se asocio con el espesor de la pared intima media
de la cardtida y la calcificacion de la arteria coronaria (12).
Aunqgue como vemos en la literatura la CETP es importante en
el metabolismo de HDL y se conoce que los SNP del gen CETP
se asocian con las concentraciones de HDL-colesterol, esta area
de investigacion es de interés porque los trabajos realizados con
las variantes genéticas de este gen (4-11) no han valorado la
posible relacion con parametros antropométricos, resistencia a
la insulina y adipocitoquinas.

En el presente trabajo se evalud la asociacion del polimorfismo
(rs1800777) del gen CETP sobre los parametros antropométricos
de la obesidad, perfil lipidico y adipocitoquinas en sujetos con
obesidad y diabetes mellitus tipo 2.

MATERIAL Y METODOS

SUJETOS

Se analizé una muestra de 229 sujetos obesos (indice de masa
corporal > 30 kg/m? con diabetes mellitus tipo 2 diagnostica-
dos segun criterios ADA con una glucemia en ayunas superior a
126 mg/dl sin realizar test de sobrecarga oral de glucosa (13),
de reciente diagndstico sin ningun tratamiento especifico para
su diabetes. Estos pacientes habian sido remitidos a la consulta
externa de nutricion clinica desde enero a diciembre de 2013.
Todos los participantes firmaron un consentimiento informado
del protocolo aprobado por el Comité de Ensayos Clinicos del
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Hospital. Los sujetos fueron excluidos si tenian antecedentes de
enfermedad cardiovascular o accidente cerebrovascular durante
los ltimos 24 meses, antecedentes de cancer sometidos a trata-
miento activo, pérdida de peso de mas del 5% del peso corporal
en los Ultimos 6 meses, colesterol total > 250 mg/dl, triglicéridos
> 250 mg/dl, presion arterial > 140/90 mmHg, asi como el uso
de metformina, sulfonilurea, inhibidores del tipo dipeptidil tipo IV,
tiazolidinodionas, insulina, glucocorticoides, agentes antineopla-
sicos, bloqueadores de los receptores de angiotensina, inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina, estatinas y otros
farmacos antidislipidémicos.

PROCEDIMIENTO

El peso, la presion arterial, glucosa basal, proteina C reactiva
(PCRY), insulina, resistencia a la insulina (HOMA-IR), colesterol
total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos y adipocitoqui-
nas (leptina, adiponectina, resistina) se determinaron en todos
los sujetos. Todas las determinaciones analiticas se realizaron en
una muestra de sangre tras ayunas de 8 horas, y se congelaron a
-80 °C para realizar en el mismo momento las determinaciones.
Se realizd también una bioimpedancia y una evaluacion prospecti-
va de la ingesta nutricional durante 3 dias. Se estudio el genotipo
del polimorfismo del gen receptor CETP.

PROCEDIMIENTOS ANALITICOS

Los niveles de glucosa plasmatica se determinaron usando
un método automatizado de glucosa oxidasa (analizador de glu-
cosa 2, Beckman Instruments. Fullerton, California). La insulina
se midio por radioinmunoensayo (RIA) con una sensibilidad de
0,5 mUI/L (rango normal de 0,5 a 30 mUl/L) (14) y la eva-
luacion del modelo de homeostasis para la sensibilidad a la
insulina (HOMA-IR) se calculd utilizando estos valores (15). La
PCR se midié por inmunoturbimetria (Roche Diagnostis GmbH.
Mannheim, Alemania), con un rango normal de (0-7 mg/dl) y
una sensibilidad analitica de 0,5 mg/dl. Las concentraciones
séricas de colesterol total y de triglicéridos se determinaron
por ensayo colorimétrico enzimatico (Technicon Instruments,
Ltd., Nueva York, N.Y., EE. UU.), mientras que el colesterol HDL
se determind enzimaticamente en el sobrenadante después de
la precipitacion de otras lipoproteinas con sulfato de dextra-
no-magnesio. El colesterol LDL se calculd utilizando la formula
de Friedewald (16). La adiponectina se midié mediante ELISA
(R & D Systems, Inc. Minedpolis, EE. UU.) con una sensibili-
dad de 0,246 ng/ml y un intervalo normal de 8,65-21,43 ng/
mL (17). La leptina se midié mediante ELISA (Diagnostic Sys-
tems Laboratories, Inc. Texas, EE. UU.) con una sensibilidad de
0,05 ng/mL y un intervalo normal de 10-100 ng/mL (18). La
resistina se midié mediante ELISA (Biovendor Laboratory, Inc.
Brno, Republica Checa) con una sensibilidad de 0,2 ng/mL con
un intervalo normal de 4-12 ng/mL (19).
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GENOTIPADO

Los primers y sondas de oligonucledtidos se disefiaron con el
programa Beacon Designer 5.0 (Premier Biosoft International®.
Los Angeles, California. EE. UU.). La reaccion en cadena de la
polimerasa (RCP) se llevo a cabo con 50 ng de ADN genomico,
0,5\mul de cada primer (cebador adelante: 5 ‘- ACGTTGGAT-
GCTCTTCGACATCATCAACCC - 3’y reverso 5 ‘- ACGTTGGATGA-
ATCCTGTCTGGGCCTCTCT - 3’ en un volumen final de 2 microL.
EI DNA fue desnaturalizado a 95 °C durante 3 min, seguido de
50 ciclos de a 95 °C durante 158,y a 61,3 °C durante 45 s. La
reaccion de la polimerasa se llevo a cabo en un volumen final
de 25 ulL que contenia 12,5 uL de IQTM Supermix (Bio-Rad®.
Hercules, California. EE. UU.) con la Tag ADN polimerasa.

PROCEDIMIENTOS ANTROPOMETRICOS
Y PRESION ARTERIAL

También se midieron la circunferencia de la cintura (diame-
tro mas estrecho entre el proceso xifoide y la cresta iliaca) y la
cadera (diametro mas ancho sobre los trocanteres mayores), con
ambos parametros se calculd la relacion cintura/cadera (ICC). El
peso corporal se midid con una precision de 0,1 kg y el indice
de masa corporal se calculé como peso corporal en kg/(talla en
m?) (Omrom. Los Angeles, California. EE. UU.). La bioimpedancia
eléctrica del cuerpo tetrapolar se utilizd para determinar la com-
posicion corporal con una precision de 5 g (20) (EFG, Akern, Pi,
It). La presion sanguinea se midid dos veces tras un periodo de
reposo de 10 minutos con un esfigmomandémetro de mercurio
(Omrom, Los Angeles, California, EE. UU.) y se promediaron los
resultados.

HABITOS ALIMENTICIOS

Todos los sujetos evaluados recibieron instrucciones para
registrar su ingesta dietética diaria cuantitativa durante tres dias
incluyendo un dia de fin de semana con el fin de ajustar nuestro
resultado por ingestas dietéticas. El manejo de los datos dietéticos
se realizd mediante un software, incorporando el uso de escalas
de alimentos y modelos para mejorar la precision de tamafio de
porcion (Dietsource®, Gen, Swi). Este software utilizo las tablas
de composicion nacional de alimentos (21). La actividad fisica
(minutos por semana) se evalud mediante el test internacional
de actividad fisica (22).

ANALISIS ESTADISTICO

El tamafio de la muestra se calculd para detectar diferencias
superiores a 4 mg/dl en colesterol HDL con un 90% de potencia
y un 5% de significacion (n = 200). Los resultados se expresa-
ron como promedio + desviacion estandar. La distribucion de
las variables se analizo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

D. A. de Luis et al.

Las variables cuantitativas con distribucion normal se analizaron
con una prueba t de Student de dos colas. Se utilizaron pruebas
no paramétricas en variables no normales. Las variables cua-
litativas se analizaron con la prueba del Chi-cuadrado, con la
correccion de Yates como necesario y la prueba de Fisher. En las
variables que presentaron en el analisis univariante una asocia-
cion con el genotipo se realizd un andlisis multivariante ajustado
por edad, sexo, peso, ejercicio e ingesta. El andlisis estadistico se
realizd para la combinacion de GA y AA como grupo y GG genotipo
como segundo grupo, con un modelo dominante. Se considerd
estadisticamente significativo un valor de p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Un total de 229 pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2
y sin tratamiento farmacoldgico firmaron el consentimiento infor-
mado y fueron reclutados en el estudio. La edad media fue de
54,2 + 9,3 afos y la media de IMC 38,7 + 5,3. Todos los sujetos
presentaron un peso estable durante el periodo de 2 semanas
anteriores al estudio (variacion de peso corporal, 0,16 + 0,1 kg).
Un total de 217 pacientes (94,8%) presentaron el genotipo GG y
12 pacientes GA (5,2%) (no se detectd el genotipo AA). La edad
fue similar en ambos genotipos (GG, 56,4 + 9,1 afios vs. GA, 52,3
+ 7,1 afios: ng). La distribucion por sexo fue similar en los dos
genotipos (GG, 34,6% varones vs. 65,4% mujeres vs. GA, 25,0%
varones vs. 75,0% mujeres: ns). La variante estaba en equilibrio
de Hardy-Weinberg (p = 0,29).

La tabla | muestra la media y la desviacion estandar de los
parametros antropométricos y la presion arterial. El peso (delta:
14,4 + 2,1 kg, p = 0,01), indice de masa corporal (delta: 2,2
+ 1,1 kg/m?, p = 0,01), masa grasa (delta: 11,2 = 3,1 kg, p
= 0,02), circunferencia de la cintura (delta: 3,9 + 2,0 cm, p =
0,02) e indice cintura-cadera (delta: 0,04 + 0,02 cm; p = 0,01)
fueron superiores en los pacientes portadores del alelo A que en
los no portadores. En los andlisis de regresion multiple ajustado

Tabla I. Variables antropométricas
y presion arterial

. GG GA
Variables n =151 n=78 p valor
IMC 378+29 39,9 +6,1* 0,01
Peso (kg) 95,2 +15,7 109,9 =17,7* 0,01
Masa grasa (kg) | 39,4 + 5,1 50,4 + 4,2* 0,02
CC (cm) 116,56 + 4,7 120,3 + 3,6* 0,02
ICC 0,97 + 0,09 0,98 + 0,03* 0,01
TAS (mmHg) 128,1+98 130,3+ 7,1 0,37
TAD (mmHg) 83,8 +5/1 84,3+49 0,36

IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de la cintura, ICC:

indice cintura cadera; TAS: tension arterial sistolica; TAD: tension arterial
diastolica; ICC: indice cintura cadera. *p < 0,05 diferencia estadisticamente
significativa.
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por edad, sexo, peso, ejercicio e ingesta, el alelo A permanecio
en el modelo final beta 12,30 kg (IC95% 7,22-18,36) para peso
y masa grasa beta 7,19 kg (IC95% 4,10-12,88).

La tabla Il muestra los factores clasicos de riesgo cardiovas-
cular. Los niveles de HDL-colesterol fueron menores en los por-
tadores de alelo A que los no portadores (delta: 5,6 + 1,1 mg/
dl, p = 0,03), sin embargo los triglicéridos fueron mayores en
los portadores del alelo A (delta: 48,6 + 9,1 mg/dl, p = 0,03).
En los andlisis de regresion multiple ajustado por edad, sexo,
peso, ejercicio e ingesta, el alelo A permanecié en el modelo
final beta 4,21 mg/dl (1C95% 0,89-8,50) para HDL colesterol
y no permanecio para triglicéridos beta 13,90 mg/dl (1IC95%
-4,19-68,13).

La tabla Il muestra la ingesta nutricional con registros de ali-
mentos escritos de 3 dias. No se detectaron diferencias estadis-

Tabla Il. Parametros bioquimicos

(media = SD)
. GG GA
Variables n =151 n=78 vaFI’or
Glucosa (mg/dl) 159,4 +22,3 | 160,1+23,3 | 0,31
Colesterol total (mg/dl) | 209,5+31,1 | 211,5+23,9 | 0,33
LDL-colesterol (mg/dl) | 132,6 +35,1 | 131,6 £29,9 | 0,61
HDL-colesterol (mg/dl) | 51,8 +11,5 46,1 +9,8" 0,03
Triglicéridos (mg/dl) 138,4 +38,1 | 186,1 +46,4* | 0,03
Insulina (mUI/L) 16,7 = 6,1 17,8 +8,0 0,53
HOMA-IR 56+1,8 59+27 0,63

HOMA-IR: homeostasis model assessment; HDL. lipoproteina de alta
densidad; LDL: lipoproteina de baja densidad. *p < 0,05 diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla lll. Ingesta dietética y actividad
fisica (media = SD)

. GG GA
Variables n = 151 n=78 va’I)ue
Energia (calorfas) 1928,5+565,9 | 1934,9+4331 | 0,60
Carbohidratos (g/dia) 209,4+71,8 | 208,1+619 0,43
Grasas (g/dia) 84,2 + 31,1 85,9 + 31,1 0,61
Proteinas (g/dia) 88,1212 89,8 20,5 0,70
Colesterol (mg/dia) 276,5+29,1 | 280,8+234 | 047
B B B
Fibra (g/dia) 16,1 +7,8 16,0 £6,9 0,64
Alcohol (g/dia) 12,8+ 34 119+21 0,39
Ejercicio (min/semana) 70,1+7,0 69,1 +9,1 0,54

La actividad fisica (minutos por semana) se evalué mediante el test

internacional de actividad fisica. La ingesta se evalud con una encuesta
cuantitativa. Sin diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla IV. Niveles de adipocitoquinas
y proteina C reactiva (media = SD)

. GG GA
Variables n =151 n=18 p value
Resistina (ng/dl) 59+ 311 7,0+3,8 0,61
Adiponectina (ng/dl) | 17,5+9,4 | 158=+11,4 0,49
Leptina (ng/dl) 52,6 +16,4 | 10,5+ 20,9 0,02
PCR (ng/d) 51+30 55+28 0,49

PCR: proteina C reactiva. Diferencias no estadisticamente significativas.

ticas en la ingesta de calorias, carbohidratos, grasas y proteinas.
El ejercicio aerdbico por semana fue similar en ambos grupos.
La tabla IV muestra los niveles de adipocitoquinas. Los niveles
de leptina fueron superiores en los portadores del alelo A (del-
ta: 58,6 + 15,9 mg/dl, p = 0,02). No se detectaron diferencias
estadisticas en el resto de adipocitoquinas analizadas (resistina
y adiponectina). En el andlisis de regresion mltiple ajustado por
edad, sexo, indice de masa corporal e ingesta, el alelo A no per-
maneci6 en el modelo final beta 42,1 ng/ml (IC95% -3,8-67,9).

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio fue que el SNP
(rs1800777) del gen CETP se asoci6 con los niveles de HDL-co-
lesterol y triglicéridos, asi como con parametros de adiposidad,
como el peso, la masa grasa por impedanciometria, circunferen-
cia de la cintura y el indice cintura cadera.

El objetivo principal de nuestro estudio transversal fue investigar
la asociacion del este polimorfismo con el perfil lipidico, antropo-
metria y los factores de riesgo cardiovascular. En nuestro trabajo
conseguimos demostrar una asociacion inversa del alelo A en la
posicion +82 con los niveles de colesterol HDL y directa con los
valores de triglicéridos circulantes (aunque esta asociacion no se
mantuvo en el andlisis multivariante), asi como con los parametros
antropométricos, ya que los portadores del alelo A presentaron
valores mas elevados de adiposidad. La frecuencia del alelo menor
(A) en nuestro estudio (5,2%) es similar a la que se informd ante-
riormente (2-7%) (10,11). Algunos trabajos previos demostraron
que algunos genotipos frecuentes de CETPreducen la actividad de
CETP (23) en aproximadamente 5% a 10%, modificando los niveles
del colesterol HDL entorno al 3%-5%. Un metaandlisis (23) reviso 6
genotipos de CETPincluyendo rs1800777; los resultados de este
articulo sugieren que los individuos con alelos menores presentan
menores niveles de colesterol HDL y un aumento del riesgo coro-
nario. Una limitacion de este metaandlisis (23) es que incluye tra-
bajos originales que no han controlado diferentes factores del estilo
de vida que influyen claramente sobre los niveles de HDL coleste-
rol, esta falta de control podria constituir un sesgo en la asociacion
descrita. Los determinantes ambientales de los niveles de coleste-
rol HDL (por ejemplo, el alcohol, el ejercicio y la ingesta de grasas
en la dieta) si que se han controlado en nuestro estudio transversal.
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En un reciente estudio transversal multiétnico, Tsai y cols. (24)
mostraron que el alelo A del polimorfismo rs1800777 estaba aso-
ciado con las concentraciones de HDL colesterol. En un estudio
previo, el polimorfismo rs1800777 se asocié con mayor actividad
de la proteina CETP y colesterol HDL mas bajo, relacionandose
también con estenosis carotidea y aumento de la presencia de
calcio coronario (14). El mecanismo exacto por el que esta variante
en la region codificadora del gen CETPinfluye sobre la enfermedad
de la arteria coronaria permanece ain desconocido.

Hasta donde sabemos la relacion entre este SNP y los mar-
cadores de adiposidad han sido evaluados en un trabajo y no se
ha encontrado una relacion significativa (25); tampoco se han
realizado estudios especificos en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2. No se ha evaluado la relacion de este SNP con la ingesta
dietética; solo hemos encontrado un trabajo en la literatura (26)
en el que en un grupo de adolescentes tratados con dieta, este
polimorfismo lograba explicar hasta el 2% del cambio BMI-SD
después de 10 semanas de la intervencion con una dieta hipoca-
lérica. En este trabajo no se midid la circunferencia de la cintura
ni la masa grasa con impedanciometria como en nuestro estudio.
No obstante, la asociacion con los parametros de adiposidad,
tanto al principio como después de la intervencion dietética, fue
estadisticamente significativa. EI mecanismo molecular exacto
responsable de los efectos bioldgicos sobre la obesidad (masa
grasa, circunferencia de la cintura y relacion cintura/cadera) no
se ha descrito hasta la fecha. Tal vez este SNP podria influir en la
diferenciacion del tejido adiposo visceral, aunque otro mecanismo
desconocido podria estar implicado en esta interesante relacion.
Por ultimo, la relacion de rs1800777 con los niveles séricos de
leptina tampoco habia sido descrita anteriormente. Nuestros
datos podrian explicarse por la asociacion del alelo menor con
una mayor masa grasa en el analisis multivariante lo cual explica
unos valores mas elevados de leptina circulante y la pérdida de
asociacion con la leptina al realizar el andlisis ajustado.

Nuestro trabajo sin duda presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, hay muchos factores no genéticos no controlados que
podrian influir en las relaciones encontradas con nuestro disefio
(estado hormonal, tipo de ejercicio, etc.). En segundo lugar, no
se analizaron subtipos de particulas HDL. En tercer lugar, solo se
analizd un SNP del gen CETP, por lo que otras variantes genéti-
cas podrian estar implicadas en estas asociaciones encontradas.
Finalmente, nuestro disefio es un estudio trasversal, no pudiendo
inferir causalidad en los resultados obtenidos.

En conclusion, nuestros resultados muestran un papel impor-
tante de esta variante de CETP en la posicion +82 sobre el
colesterol HDL, la masa grasa y la obesidad central en pacientes
obesos con diabetes mellitus tipo 2.
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Abstract

Background and objectives: Resistin was originally suggested to be a potential mediator of obesity-related insulin resistance in rodents.
However, in humans, the role of resistin in obesity and insulin resistance has not yet been demonstrated. The present study investigates whether
there are differences in resistin levels between patients with morbid obesity and lean subjects, and analyzes changes in resistin levels after
significant weight loss secondary to bariatric surgery.

Methods: Sixty-eight patients with morbid obesity (body mass index [BMI] > 40 kg/m? and 31 lean subjects (BMI < 25 kg/m?) were selected.
The study variables were: weight, height, BMI, waist-hip ratio (WHR), fat mass, family history of cardiovascular disease (CVD), type 2 diabetes
mellitus (DM), hypertension, dyslipidemia, smoking, glucose, glycated hemoglobin (HbA1c), insulin, high-sensitivity C-reactive protein (hsCRP),
interleukin-6 (IL-6), adiponectin and resistin. Homoeostasis model assessment (HOMA) and quantitative insulin sensitivity check index (QUICKI)
were calculated. The obese patients underwent gastric bypass surgery, and the above mentioned variables were reassessed after 12 months
and major weight loss.

Results: There were no significant differences in resistin levels between morbidly obese patients and healthy subjects of normal weight, or
Key words: between obese patients before and after weight loss. Resistin levels in morbidly obese patients were not correlated to adiposity anthropometric
Resistin. Obesity. measures, insulin, glucose, lHQMA, QUICKI, hsCRP, IL-6 or adiponectin. In the morbid obesity group, after one year of weight loss, the only study
Gastric bypass. ' parameter correlated to resistin levels was IL-6.

Insulin resistance. Conclusion: Our results do not support a relationship among resistin levels, obesity and insulin resistance in humans.

Resumen

Introduccion y objetives: inicialmente se sugirié que la resistina era un mediador potencial de la resistencia a la insulina relacionada con
la obesidad en roedores. Sin embargo, en seres humanos, el papel de la resistina en la obesidad y la resistencia a la insulina atin no se ha
demostrado. El presente estudio investiga si existen diferencias en los niveles de resistina entre pacientes con obesidad mérbida y sujetos con
normopeso, y analiza los cambios en los niveles de resistina después de la pérdida significativa de peso debida a cirugia bariétrica.

Métodos: se seleccionaron 68 pacientes con obesidad mérbida (IMC > 40 kg/m?) y 31 sujetos normopeso (IMC < 25 kg/m?). Las variables del
estudio fueron peso, talla, IMC, relacién cintura-cadera (WHR), masa grasa, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus tipo 2 (DM), hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo, glucosa, hemoglobina glicosilada (HbA1c), insulina, proteina C reactiva de
alta sensibilidad (hsCRP), interleucina-6 (IL-6), adiponectina y resistina. Se calcularon la evaluacion del modelo de homeostasis (HOMA) y el
indice cuantitativo de control de sensibilidad a la insulina (QUICKI). Los pacientes obesos se sometieron a un bypass gastrico, y las variables
mencionadas fueron reevaluadas después de 12 meses y una pérdida de peso importante.

Resultados: no hubo diferencias significativas en los niveles de resistina entre pacientes obesos morbidos y sujetos sanos de peso normal, ni

Palabras clave: entre pacientes obesos antes y después de la pérdida de peso. Los niveles de resistina en pacientes obesos marbidos no se correlacionaron con

- ) medidas antropométricas de adiposidad, insulina, glucosa, HOMA, QUICKI, hsCRP, IL-6 o adiponectina. En el grupo de obesos morbidos, al afio
Resistina, Obesidad. de la pérdida d imentada, el tnico parametro del estudio correlacionado con los niveles de resistina fue la IL-6
Bypass géstrico. e la pérdida de peso experimentada, el Unico parametro del estudio correlacionado con los niveles de resistina fue la IL-6.

Resistencia insulinica. Conclusion: nuestros resultados no apoyan una relacion entre los niveles de resistina, la obesidad y la resistencia a la insulina en los seres humanos.
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INTRODUCTION

Resistin was first described in 2001 in rodents. The first investi-
gations suggested that this molecule, which is mainly produced in
adipocytes, contributes to insulin resistance in obese rodents (1).
In humans, the information available on the relationship among
resistin, obesity and insulin resistance is subject to controversy (2).
In humans the molecule is not produced mainly in adipocytes but in
inflammatory cells such as monocytes and macrophages (3). In this
regard, adipose tissue contains abundant macrophages, and these
may constitute an important source of resistin in obese subjects (4).

Bariatric surgery is effective in reducing adipose tissue in mor-
bidly obese patients. This significant weight loss in turn is followed
by improvement of the inflammatory state (5), and this change
could be correlated to the resistin levels.

The present study was carried out to determine whether there
are differences in resistin levels between patients with morbid
obesity and lean subjects, and to analyze the possible relation-
ship between resistin and insulin resistance in morbidly obese
subjects before and after important weight loss secondary to
bariatric surgery.

SUBJECTS AND METHODS

A non-randomized, longitudinal, prospective observational study
was carried out in the Hospital Universitario Morales Meseguer
(Murcia, Spain).

We estimated a sample size of 68 subjects, accepting an alpha
risk of 0.05 (o < 0.05) and a beta risk of 20% (p < 20%),
assuming a standard deviation (SD) of 7 and a loss to follow-up
rate of 2%. We selected 68 consecutive patients with morbid
obesity (body mass index [BMI] > 40 mg/kg?) seen in the Endo-
crinology and Nutrition outpatient clinic. In turn, a control group
of 31 healthy lean subjects (BMI < 25 kg/m?) was established.
The inclusion criteria for the morbidly obese patients were: BM| >
40 kg/m?, age 18-60 years, failure of hygiene-dietetic measures
for weight loss, and failure of medical treatment for obesity. The
inclusion criteria for the controls were: BMI 18.5-24.9 kg/m? and
age 18-60 years. The exclusion criteria in both groups were:
presence of inflammatory diseases or of infectious, neoplastic or
cardiovascular disorders prior to inclusion in the study.

After signing of the informed consent document, all the sub-
jects underwent a general physical examination and venous blood
tests. The following variables were recorded: sex, age, weight (kg),
height (cm), waist circumference (cm), hip perimeter (cm), fat mass
(%), body mass index (kg/m?), WHR (waist-hip ratio [cm]), fami-
ly history of cardiovascular disease (CVD), type 2 diabetes mel-
litus (DM), hypertension, dyslipidemia, smoking, glucose (mg/dl),
glycated hemoglobin (HoA1c [%]), insulin (mlU/l), homoeostasis
model assessment (HOMA: fasting insulin [mIU/I] x fasting glucose
[mmol/l}/22.5), quantitative insulin sensitivity check index (QUICKI:
1/log insulin [mIU/] + log glucose [mg/dl]), high-sensitivity C-reac-
tive protein (hsCRP [mg/1]), interleukin-6 (IL-6 [pg/ml]), adiponectin
(ug/ml) and resistin (ng/ml). The blood samples were collected after

E. Parrefio Caparrds et al.

a fasting period of 12 hours, centrifuged at 3,500 rpm for 15 min-
utes, and stored at 4 °C. The glucose, HbA1c and insulin levels were
determined immediately. The serum samples for the determination
of hsCRP, IL-6, adiponectin and resistin were frozen at -80 °C for
posterior analysis. Two readings were made of each sample (coef-
ficient of variation [CV] < 6%) except for resistin, and the results
were reported as the mean of the two measurements. Glucose
concentrations were determined by enzyme methods (Advia 2500
auto-analyzer). The insulin concentration was determined by chemi-
luminescence (Advia Centaur). An automated high performance lig-
uid chromatograph was used for determining HbA1c, while hsCRP
was determined by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA;
DRG Diagnostics, Marburg, Germany). Interleukin-6, adiponectin
and resistin were also determined by ELISA (Quantikine R&D Sys-
tem, Minneapolis, USA). HOMA and QUICKI were calculated using
the above described formulas.

Following the initial evaluation, the 68 patients with morbid obe-
sity were referred to the Department of General Surgery (Hospital
Universitario Morales Meseguer) for Roux-en-Y gastric bypass
based on the technique described by Capella. Twelve months after
surgery and following important weight loss, a total of 68 patients
were reassessed.

The quantitative variables were expressed as the mean + SD.
The distribution of the variables was assessed using the Kolmog-
orov-Smirnov test, though the central limit theorem was assumed.
The Student’s t-test was used for the comparison of quantitative
variables means, while correlations between qualitative variables
were assessed by means of the Pearson correlation coefficient (r).
All comparisons were two-sided, and statistical significance was
congidered for p < 0.05. The SPSS version 20 statistical package
for Mac was used throughout.

RESULTS

RESISTIN LEVELS IN MORBIDLY OBESE
PATIENTS VERSUS LEAN SUBJECTS

Of the 68 patients with morbid obesity finally included in the
study, 22 were males (32.4%) and 46 were females (67.6%),
with a mean age of 39.57 + 10.15 years and a BMI of 48.27 +
7.15 kg/m?2; 40.8% had a family history of CVD, 19.1% had DM,
27.9% had hypertension, 25% had dyslipidemia, and 35.3% were
smokers. The control group in turn consisted of ten males (32.3%)
and 21 females (67.7%), with a mean age of 39.48 + 8.69 years
and a BMI of 22.31 + 1.96 kg/m2. There were statistically signif-
icant differences in BMI, WHR, fat mass, glucose, HbA1c, insulin,
HOMA, QUICKI, hsCRP, IL-6 and adiponectin between the morbidly
obese patients and the controls. There were no significant differ-
ences in the mean resistin levels between the morbidly obese
patients and the controls with normal body weight. The mean
plasma resistin concentration in the obese patients was 9.42 +
3.81 ng/ml, versus 9.38 + 4.24 ng/ml in the control group. The
difference between the two groups (0.04 ng/ml; 95% Cl; -1.64
to 1.74) was not statistically significant (Table I).
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RESISTIN LEVELS IN MORBIDLY OBESE
PATIENTS BEFORE AND AFTER BARIATRIC
SURGERY

One year after gastric bypass surgery with important weight
loss, significant reductions were recorded in the anthropometric
and adiposity parameters (BMI, WHR, fat mass), as well as in
glucose, HbA1c, insulin and HOMA, with a significant increase
in QUICKI. Both hsCRP and IL-6 decreased significantly one year
after surgery, while the adiponectin levels were seen to increase
significantly. The resistin levels showed no significant changes
following the experienced weight loss.

There were no significant differences in plasma resistin levels
among the morbidly obese patients before and after important
weight loss: the mean basal resistin concentration was 9.42 +
3.81 ng/ml, versus 9.46 = 4.35 ng/ml one year after bariatric
surgery. The observed difference (-0.03 ng/ml; 95% CI: -0.83 to
0.75) was not statistically significant (Table II).

RELATIONSHIP BETWEEN RESISTIN AND
THE REST OF THE VARIABLES IN MORBIDLY
OBESE PATIENTS AT BASELINE AND ONE
YEAR AFTER SURGERY

The resistin levels showed no correlation with the anthropometric
or adiposity variables studied either before or after surgery. A weak
positive correlation was observed between resistin and HbA1c in the
obese patients at baseline (r = 0.271; p = 0.043), though this cor-
relation was lost after weight loss. We found no relationship between

resistin and insulin or between resistin and glucose and the HOMA
and QUICKI insulin resistance indices, at either baseline or one year
after bariatric surgery. Likewise, no correlation was found between
resistin and hsCRP, or between resistin and IL-6, in the obese sub-
jects. However, after weight loss, the resistin concentrations were
found to be positively correlated to IL-6 (r = 0.291; p = 0.017). Adi-
ponectin was not seen to be correlated to resistin at any time (Table ).

RESISTIN LEVELS IN OBESE DIABETIC
AND NON-DIABETIC PATIENTS

Of the 68 patients, 19.1% were obese diabetic and 80.9%
were obese non-diabetic patients. The mean plasma resistin con-
centration was higher in obese diabetic patients than in the rest
(10.73 + 4.24 ng/ml versus 9.18 + 3.67 ng/ml), although this
difference of 1.55 ng/ml (95% Cl: 0.78-3.88) was not statistical-
ly significant. The resistin levels showed no correlation with the
different variables in the group of obese diabetic patients either
before or after surgery.

RESISTIN LEVELS IN OBESE PATIENTS WITH
>2 CVD RISK FACTORS

In regard to obese patients, 30.8% had > 2 CVD risk factors and
the mean plasma resistin concentration was 10.27 + 4.68 ng/ml;
69.2% had < 1 CVD risk factors and the mean plasma resistin
concentration was 9.14 + 3.37 ng/ml. The difference was 1.12
(95% Cl: 0.90-3.15) and was not statistically significant.

Table I. Description and comparison of variables between the morbidly obese patients

and the controls

Variables Obese patients n = 68 Controls = 31 p-value Difference (95% CI)
Sex (male/female) 22/ 46 10/ 21
Age (years) 39.57 +10.15 39.48 + 8.69 Ns 0,90 (-4,09-4,27)
BMI (kg/m?) 48.27 = 7.15 22.31 £1.96 < 0.0001 25.96 (24.08-27.83)
WHR 0.92 +0.07 0.78 +£0.07 < 0.0001 0.14(0.10-0.17)
Fat mass (%) 64.21 +14.81 14,63 +£3.78 < 0.0001 49.57 (45.64-53.50)
Glucose (mg/di) 114.65 + 42.96 82.15+7.35 < 0.0001 32.5(21.63-43.36)
HbA1C (%) 6.10 £ 0.99 5.35+0.31 < 0.0001 0.75(0.46-1.03)
Insulin (mIU/) 2421 +15.47 7.93+4.94 < 0.0001 16.28 (11.98-20.56)
HOMA 7.39 + 6.64 15+1.70 < 0.0001 5.89 (4.06-7.51)
QUICKI 0.30 £ 0.02 0.41+0.04 < 0.0001 -1.01 (-0.11- -0.08)
hsCRP (mg/l) 26.51 +23.86 1.39+1.15 < 0.0001 2512 (19.33-30.91)
IL-6 (pg/m) 410 £2.03 0.90 + 0.57 <0.0001 3.2 (2.66-3.72)
Adiponectin (ug/ml) 4,969.89 + 2,808.11 14,476.19 + 7,113.30 < 0.0001 -9,506.30 (-12,192.34 - -6,820.24)
Resistin (ng/mi) 9.42 + 3.81 9.38 +4.24 Ns 0.04 (-1.64-1.74)

BMI: Body mass index; WHR: Waist-hip ratio; HbA1c: glycated hemoglobin; HOMA: Homoeostasis model assessment; QUICKI: quantitative insulin sensitivity check

index; hsCRP: High-sensitivity C-reactive protein; IL-6: interleukin-6.
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Table Il. Description and comparison of variables in the morbidly obese patients before
and after gastric bypass surgery

Variables Obese patients Obese patients one year e Difference (95% Cl)
n =68 after bypass surgery n = 68

BMI (kg/m?) 4827 +7.15 30.74 +5.28 < 0.0001 17.15 (15.82-18.49)
WHR 0.92 +0.07 0.85 +0.06 < 0.0001 0.06 (0.04-0.08)

Fat mass (%) 64.21 +14.81 26.55 +11.18 < 0.0001 37.05 (33.73-40.38)
Glucose (mg/dl) 114.65 + 42.96 84.96 + 14.69 < 0.0001 31.10(21.83-40.37)
HbA1c (%) 6.10 +£0.99 5.38 £ 0.55 < 0.0001 0.82 (0.51-1.13)
Insulin (mIU/) 24.21 +15.47 7.21+9.83 < 0.0001 18.48 (14.14-22.82)
HOMA 7.39 + 6.64 1.50 £1.79 < 0.0001 6.31 (4.40-8.23)
QUICKI 0.30 +0.02 0.37 +0.03 < 0.0001 -0.07 (-0.08- -0.06)
hs-PCR (mg/l) 26.51 +23.86 4,37 +548 < 0.0001 22.14 (16.61-27.66)
IL-6 (pg/ml) 410+2.03 1.88 +1.79 < 0.0001 2.23 (1.65-2.81)
Adiponectin (ug/ml) 4,969.89 + 2,808.11 10,564.98 + 5,644.24 < 0.0001 -5,595.09 (-6,851.39- -4,338.78)
Resistin (ng/ml) 9.42 + 3.81 9.46 +4.35 ns -0.03 (-0.83-0.75)

BMI: Body mass index; WHR: Waist-hip ratio; HbATc: glycated hemoglobin, HOMA: Homoeostasis model assessment; QUICKI: quantitative insulin sensitivity check

index; hsCRP: High-sensitivity C-reactive protein; IL-6: interleukin-6.

Table lll. Relationship between plasma resistin and the rest of the variables in the morbidly
obese patients at baseline and after one year

. Baseline One year after bypass surgery
Variables
r p-value r p-value
BMI (kg/m?) 0.146 ns 0.113 ns
WHR -0.007 Ns -0.056 ns
Fat mass (%) 0.121 Ns 0.222 ns
Glucose (mg/dl) 0117 ns -0.027 ns
HbA1c (%) 0.271 0.043 -0.047 ns
Insulin (mIU/1) 0.208 Ns -0.010 ns
HOMA 0.201 Ns 0.018 ns
QUICKI -0.107 Ns -0.222 ns
hsCRP (mg/l) 0.152 Ns -0.010 ns
IL-6 (pg/ml) 0.150 Ns 0.291 0.017
Adiponectin (ug/ml) -0.063 Ns -0.184 ns

BMI: Body mass index; WHR: Waist-hip ratio; HbA1c: glycated hemoglobin; HOMA: Homoeostasis model assessment; QUICKI: quantitative insulin sensitivity check

index; hsCRP: High-sensitivity C-reactive protein; IL-6: interleukin-6.

DISCUSSION

Since the first descriptions of resistin in rodents in 2001 (1), this
molecule has been regarded as a key linking factor between obe-
sity and insulin resistance, and many authors have attempted to
confirm this relationship in both rodents and humans. The human
findings are contradictory, some investigators having observed no
relationship between plasma resistin levels and either obesity or
insulin resistance (2). Studies in obese individuals who have lost
weight as a result of dietetic measures or bariatric surgery have

yielded inconsistent results. One publication involving morbidly
obese patients subjected to bariatric surgery reported a decrease
in serum resistin 3-6 months after the operation (6). In contrast,
another study recorded a small increase in resistin with weight
loss over a shorter period of follow-up (7), and a recent study has
found no changes in plasma resistin levels after bariatric surgery,
despite significant weight loss (8).

The main findings of our study are that plasma resistin con-
centration is not increased in morbidly obese individuals, and
moreover does not experience changes with weight loss, despite
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improvement in sensitivity to insulin. We have observed significant
differences between morbidly obese patients and lean subjects in
terms of the anthropometric and adiposity variables studied, in the
parameters related to carbohydrate metabolism and insulin resis-
tance (glucose, HbA1c, insulin, adiponectin, QUICKI and HOMA),
and in the inflammatory markers (hsCRP and IL-6). Furthermore,
there was significant improvement of all these parameters in the
obese subjects following important weight loss. However, the plas-
ma resistin levels were not significantly different between obese
patients and lean subjects and, in addition, did not change in
obese patients after weight loss. Resistin was not related to the
anthropometric variables, fat mass or insulin resistance indices.
However, a weak positive correlation was found between resistin
and HbA1c in the morbidly obese individuals at baseline. No clear
clinical significance was observed, due to the lack of correlation
with the rest of the carbohydrate metabolic and insulin resistance
parameters. Our results support the opinion of many authors that
resistin is not related to either obesity or insulin resistance in
humans (2), and that, consequently, the levels of this molecule do
not differ between obese and lean individuals, and remain without
variations despite the improved sensitivity to insulin observed after
weight loss secondary to bariatric surgery (8).

The discrepant results regarding the physiopathological role
of resistin in humans and rodents could be explained by the fact
that monocytes and macrophages constitute the main source of
resistin in humans, while in rodents resistin is produced by adipo-
cytes (1). In humans, only a small amount of resistin is produced
by adipocytes, since resistin mRNA expression in human adipose
tissue is only 1/20 of that observed in rodents (3). Resistin genic
expression regulation studies can also help explain some of the
contradictory findings in humans. Several studies have demon-
strated an association between single nucleotide polymorphisms
(SNPs) of the resistin RETN gene and resistin levels in humans.
Several SNPs have been shown to be associated to high resistin
levels, and up to two-thirds of the variations in plasma resistin
concentration may be attributable to genetic factors (9). Therefore,
resistin expression appears to be partially controlled by genetic
programming at genotype level. These data point to the existence
of several potential genetic modulators of resistin expression, with
strong evidence of variants in the promoter region of the human
resistin gene. However, such genetic signals have not been con-
sistently correlated to resistin. Polymorphisms -638 G > A, -420
C > G and -358 G > A in the promoter region of the human
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resistin gene (RETN) have been found to be associated to resistin
levels in Asian populations (10), though the data in Caucasians
are contradictory.

The results of our study are solid, since they come from a
longitudinal prospective study with one year of follow-up and a
control group. The study has some limitations, however. Firstly,
the study population was limited to Caucasian individuals; ethnic
differences therefore may preclude generalization of the results
obtained. Secondly, plasma resistin measurement was made on
a point basis; as a result, the values might not be representative,
due to possible circadian variations in the plasma levels of the
molecule.

In conclusion, plasma resistin levels are not a key factor linking
obesity to insulin resistance.
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Abstract

Background: Currently, the waist-to-height ratio (WHtR) has emerged as a practical and useful indicator for identifying cardiometabolic risk in
child and adolescent population.

Objective: To evaluate the association between the WHIR and cardiometabolic risk factors (CMRFs) in a cohort of children in Bucaramanga,
Colombia.

Methods: Analytical cross-sectional study. Child population between 6-10 years old from Bucaramanga (n = 1,282). Dependent variables:
hypertension, pre-hypertension, overweight/obesity, impaired glucose, insulin resistance and dyslipidemia. Main independent variable: waist-to-
height ratio. The association between dependent and independent variables was evaluated using binomial regression models.

Results: 9.77% of the children presented a WHIR of risk (95% Cl: 8.19% to 11.52%). After adjustment for age, sex, socioeconomic status and
physical activity, the WHtR of risk was significantly associated with lower HDL levels and higher levels of triglycerides, insulin resistance, hyper-

Key words: tension and pre-hypertension (PR = 2.46 95% Cl :1.70 a 3.55, p = 0.000, PR = 2.24 95% CI: 1.50 a 3.35, p = 0.000, PR = 9.39 95% Cl: 5.40
Child. Metabolic a16.30, p = 0.000, PR = 8.03 95% Cl: 2.01 a 32.07, p = 0.003 y PR = 2.67 95% Cl: 1.60 a 4.47, p = 0.000, respectively).
syndr-ome X. Waist- Conclusion: Children with WHIR of risk were more likely to develop high levels of blood pressure and triglycerides, insulin resistance and lower
height ratio. levels of HDL.

Resumen

Introduccion: en la actualidad, el indice de cintura-talla (ICT) ha emergido como un indicador practico y Util en la deteccion del riesgo cardio-
metabalico en poblacion infantil y adolescente.

Objetivo: evaluar la asociacion entre el indice de cintura-talla y los factores de riesgo cardiometabélicos (FRCM) en una cohorte de nifios de
Bucaramanga, Colombia.

Metodologia: estudio de corte transversal analitico anidado en una cohorte poblacional. Poblacién infantil entre 6-10 afios de Bucaramanga
(n = 1.282). Variables dependientes: hipertension arterial, pre-hipertension arterial, sobrepeso/obesidad, glucosa alterada, resistencia a la
insulina, y dislipidemia. Principal variable independiente: indice cintura-talla. La asociacion entre variables dependientes y las independientes
fue evaluada mediante modelos de regresion binomial.

Resultados: el 9,77% de los nifios presentd un indice cintura-talla de riesgo (IC 95%: 8,19% a 11,52%). Al ajustar por edad, sexo, nivel socio
economico y actividad fisica, el indice cintura-talla de riesgo resulté asociado significativamente con menores niveles de HDL y mayores niveles
de triglicéridos, resistencia a la insulina, hipertension arterial y prehipertension (RP = 2,46 IC 95%: 1,70 a 3,55, p = 0,000, RP = 2,24 IC 95%:

Palabras clave: 1,50 a 3,35, p = 0,000, RP = 9,39 IC 95%: 5,40 a 16,30, p = 0,000, RP = 8,03 IC 95%: 2,01 a 32,07, p = 0,003 y RP = 2,67 IC 95%: 1,60

I a4,47,p = 0,000, respectivamente).
Nifio. Sindrome X . . o ) ) o ) B )
metabdlico. Indice Conclusion: los nifios con un indice de cintura-talla de riesgo presentaron mayor probabilidad de desarrollar niveles elevados de presion arterial
cintura-talla, y triglicéridos, resistencia a la insulina y menores niveles de HDL.
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INTRODUCTION

Preliminary studies applied to a young and adult population,
support the clinical utility of the waist-to-Height Ratio (WHtR) in the
early characterization of cardiometabolic risk. This anthropometric
index is practical, simple to calculate and its results interpretation
do not require age or sex specifications. In children populations,
the body mass index (BMI) is widely used as an anthropometric
index, commonly known for its sensitivity and moderate specificity
when detecting the adiposity excess in children, as well as its
variability, fastened to this population’s development and annual
growth change patterns (1,2).

The WHIR arises as an indicator with multiple advantages,
some of which can be useful for clinical use; its application has a
simple results interpretation, thus WHIR values are not correlated
with the characteristic development and growth constant chang-
es on infant and adolescent population (3,4), which strengthens
its utility by early detections of obesity and cardiometabolic risk.
Additionally, the WHtR indicates the regional body fat distribu-
tion through central adiposity or intra-abdominal measurement,
which is broadly recognized as an important factor associated to
metabolic comorbidity and cardiovascular complications, such as
hypertension, dyslipidemia, disorders of glucose metabolism and
insulin resistance (5-7). Some authors suggest that children and
adolescents with a WHtR > 0.5 increase the probability of having
more than two cardiometabolic risk factors (8,9), leading to the
development of cardiovascular diseases during adulthood.

Overall, the cardiometabolic profile alterations are known as
metabolic syndrome (MS), whose diagnostic criteria are widely
used in children and adolescent studies, introduced by Cook et
al., which establishes the relation between three or more criteria
by age and sex for MS (fasting glucose levels, triglycerides, HDL-c,
systolic/diastolic blood pressure and waist circumference). Never-
theless, standardization and consensus of cardiometabolic marker
cut-off points for this population remains a challenge that requires
further exploration, which, to be clarified, will provide an adequate
representative MS patterns characterization in early stages of life.

Regarding the proposed interpretation of metabolic and car-
diovascular risk given by the WHtR cut-off point, nowadays, the
international scientific community accepts a > 0.5 value as an
indicator of an increased risk, however, this result in the child and
adolescent population is still in discussion. Some studies support
the cut-off point established before (5,8-13), while other authors
report different values in children and adolescents of diverse pop-
ulations (1,14-16,18), whose values are slightly below or above
to the previously described.

Therefore, the present study aims to determine the association
between the WHtR and the cardiometabolic risk factors (CMRFs)
in children between 6 to 10 years old in Bucaramanga, Colombia.

METHODS

Design: analytical cross-sectional study sheltered in a cohort
of population type.
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Population and sample: the study population includes 1282
children aged from 6 to 10 years’ old who reside in XXX. They
belong to a population cohort study that evaluates the prevalence
of MS and its related factors. Currently, this population is being
analyzed by the original study, which is looking for new relations
between MS diagnostic criteria and the early onset cardiometa-
bolic dysfunction in the youth population.

Study variables: this study’s main dependent variables related
to cardiometabolic factors are defined as follows: hypertension:
(systolic blood pressure (SBP) or diastolic (DBP) > 95 percentile for
age, gender and size measured 3 or more times). Pre-hyperten-
sion: SBP or DBP > 90 percentile < 95 percentile for age, gender
and height (19). Overweight or obesity: overweight: BMI for age
between percentile 85% and 95%. Obesity: > 95 percentile BMI
for age (20). Impaired fasting glucose: > 100, diabetes: > 126
mg/dL (21). HOMA-IR: was obtained from the mathematical model
using the next formula: (22.5/[IF*GF]), where IF stands for the
insulin fasting levels in UL/L and GF for the glucose fasting levels.
HOMA-IR cut-off point was > 3.2 (22). Dyslipidemia: a) impaired
triglycerides: 0-9 years: > 100 mg/dL HDL cholesterol alterations:
<40 mg/dL; and b) LDL cholesterol alterations: > 130 mg/dL (23).

This study’s main independent variable is WHtR, which it’s
been calculated from the height measurement and waist circum-
ference in centimeters. Additionally, the following criteria will be
considered variables such as: Sociodemographic variables: sex,
age, socioeconomic level and breastfeeding length. Anthropo-
metric variables: sex, height, BMI, waist circumference, hip cir-
cumference, moderate-intensity physical activity, screen time and
breastfeeding length.

Data collection: this process was conducted for 16 months
(from July 2006 to October 2007), where a home visit to collect
information was held, regarding sociodemographic, nutritional and
physical activity variables, and a second visit for a full clinical
assessment and a laboratory sample taking by Fundacion Cardio-
vascular de Colombia. Physical activity was assessed by using the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (24,25) asking
the time (hours per day) the children spent doing several activities
such as sleeping, studying, doing moderate physical activity, vig-
orous physical activities and spending in front of screens during
one day of the week and the weekend.

The data collection activity was carried out by health profes-
sionals previously trained by the study investigators.

Data quality: the data quality was revisited to ensure that the
information was complete. The data input by duplicate was made
in Excel (Microsoft Corp., Redmond, Wash.) and were compared
using the Epi-Info 2000. All discrepancies in the two databases
were corrected using the original formats of data capture.

Statistical analysis: a descriptive analysis was made in which
categorical variables were presented as proportions and the con-
tinuous variables as mean and standard deviation, or median and
interquartile range, according to the distribution shown. If the con-
tinuous variables had a normal distribution, the differences were
determined using the Student t test; otherwise, the Mann Whitney
U test. The independent variable association from this study and
the dependent variables were assessed using binomial regression
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models. In multivariate models, the variables obtained a p < 0.20
in the bivariate analysis. All p values were considered two-tailed,
considering statistical significance at a p < 0.05. All data were
analyzed in the statistical program Stata, version 12.0 (College
Station, TX: Stata Corporation).

Ethical considerations: this study was designed in compliance
with the Helsinki declaration and approved by the Ethical Commit-
tee in Research from Fundacion Cardiovascular de Colombia. A
full consent was given from the participant parents or caregivers.
In addition, all children gave their verbal assent.

For a more detailed methodology review, may refer to the pub-
lished cohort study protocol (26).

E. M. Gamboa-Delgado et al.

RESULTS

The analytical sample was taken from a population of 1282
children, most of them belonging to mid and low socioeconomic
levels (Table I). According to risk factors related with the behaviors,
6.81% is not engaged in a moderate physical activity and 62.64%
does not performs high intensity activities, fact that contrasts with
41.58% of the children who spend 8 or more hours a week in
front of screens (such as TV, videogames and tablets). In addition,
1.56% (n = 20) acclaimed to have smoked at least once -average
starting age: 9 years old, standard deviation (SD) 1.41 years old-
and 49.34% said they had consumed alcohol in the previous years.

Table I. Description of sociodemographic, anthropometric and physical activity
of children (n =1,282)

Al Women Men
Characteristics n = 627 n = 655 P
n (%) n (%) n (%)

Socioeconomically level

Low 678 (52.93) 334 (53.35) 344 (52.52) 0.9561

Mid 587 (45.82) 284 (45.37) 303 (46.26)

High 16 (1.25) 8(1.28) 8(1.22)
Breastfed at least once

No 52 (4.17) 20 (3.27) 32 (5.03) 0.119¢

Yes 1196 (95.83) 592 (96.73) 604 (94.97)
Nutritional status according BMI/A

Low weight (<-2 S.D BMI/A) 17 (5.56) 18 (2.88) 18 (2.76) 0.000*

Normal weight (-2 a 0.99 S.D BMI/A) 208 (67.97) 482 (77.00) 467 (71.63)

Overweight (1 a 1.99 S.D BMI/A) 62 (20.26) 101 (16.13) 97 (14.88)

Obesity (> 2 S.D BMI/A) 19 (6.21) 25(3.99) 70 (10.74)
Waist-height ratio risk

No 1155 (90.23) 586 (93.61) 569 (87.00) 0.000*

Yes 125 (9.77) 40 (6.39) 85 (13.00)

Characteristics Median Median Median 9
(IR) (IR) (IR)

Age (y/0) 8.47 (0.60) 8.41(2.39) 8.54 (2.51) 0.338%
Height (cm) 127.00 (14.00) 126.85 (14.3) 127.2 (13.6) 0.617+
Weight (kg) 25.90 (8.90) 25.5(9.3) 26.1(8.7) 0.407+
Waist circumference (cm) 55.06 (8.03) 54.75 (8.00) 55.5 (8.25) 0.001*
Hip circumference (cm) 63.97 (9.56) 64. 62 (9.52) 63.45 (10.02) 0.028*
Hip-to-height ratio 0.86 (0.07) 0.85 (0.06) 0.87 (0.06) 0.000*
Waist-to-height ratio 0.43 (0.05) 0.43(0.04) 0.43(0.04) 0.000*
Body mass index/A (2) 0.04 (0.2) 0.03(0.17) 0.045 (0.25) 0.409*
Physical activity (hours/week) 10.00 (5.00) 10.00 (5.00) 10.00 (6.00) 0.341%
Screen time (hours/week) 7.00 (4.00) 7.00 (4.00) 7.00 (4.5) 0.083*
Breastfeeding length (months) 12.00 (18.00) 12 (18.00) 12.00 (17.00) 0.122

BMI/A: body mass index according with to age, *Determined by International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); IR: interquartile range. 'p value determined by
Fisher’s exact test; *p value determined by ChF test; *p value determined by U Mann Whitney test.
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Figure 1.

Prevalence of cardiometabolic risk factors, by sex, in children from Bucaramanga,
Colombia (TGC: high triglycerides levels (= 130 mg/dL); HDL: low HDL-c (< 40 mg/
dL); LDL: high LDL-c (> 130 mg/dL); Glucose: impaired fasting glucose (> 100 mg/
dL); HOMA: insulin resistance (22.5/[IF*GF]; IF: insulin fasting levels; GF: glucose
fasting levels; HTN: hypertension -systolic blood pressure (SBP) or diastolic (DBP)
> 95 percentile for age, genre and size measured 3 or more times-; Pre HTN:
SBP or DBP > 90 percentile < 95 percentile for age, genre and height; OW_0B:
overweight or obesity: overweight: BMI for age between percentile 85% and 95%.
Obesity: > 95 percentile BMI for age).

In respect to the CMRFs, the overweight or obesity prevalence was
26.47% (95% Cl 23.22% to 27.84%). Concerning dyslipidemia, it
shows upper levels of LDL cholesterol ina 17.24% (95% Cl 15.20%
t0 19.41%) and low HDL cholesterol in 11.31% (95% Cl 9.62% to
13.17%), high triglycerides levels in a 10.37% (95 %Cl 8.75% to
12.17%). As for the blood pressure component, 0.70% of the sample
presented hypertension (95% Cl: 0.32% to 1.30%) and 6.13% (95%
Cl 4.87% to 7.58%) pre-hypertension. Likewise, it was found out a
prevalence of 1.01% (95% CI 0.54% to 1.72%) in impaired fasting
glucose and 2.74% (95% Cl 1.91% to 3.79%) of insulin resistance.

The prevalence of CMRFs, according to the sex, is shown in
figure 1. Male children had higher fasting glucose levels, HDL-c
and systolic blood pressure (p = 0.000, p = 0.040, p = 0.000,
respectively), while female children had higher triglycerides, LDL-c
and insulin resistance levels (p = 0.01, p = 0.028, p = 0.000,
respectively) (Table II).

Concerning the WHIR, 9.77% of the sample, exposed a WHtR
> 0.5 (95% IC: 8.19% 11.52%). The WHtR median was 0.43,
Interquartile range (0.05).

After adjusting by age, sex, socioeconomic level and physical
activity, WHtR > 0.5 was mainly associated with lower HDL-c lev-
els and higher triglycerides levels, insulin resistance, hypertension
and pre-hypertension in the population study (Table Ill).

DISCUSSION

This analytical cross-sectional study, nested in a population
cohort study, shows that WHtR uses as an anthropometric marker
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associated with CMRFs: lower HDL-c levels, higher levels of tri-
glycerides, insulin resistance, hypertension and pre-hypertension,
in the study population. These findings are consistent with pre-
liminary and recent studies performed by the pediatric population
around the world (12,27).

Overweight and obesity were identified in this study as the
CMRFs with greater prevalence in children (26.47%), which is
consistent with Suarez et al., with 18% prevalence in a 5-9-years-
old population (17). The abdominal and general obesity represents
an increase of cardiometabolic risk profile in infant population,
which directly implies the cardiovascular happenings and diabetes
mellitus type Il in adulthood (8,9,28). Currently, this condition is
widely recognized as a major issue in public health matters, which
has been in increasing in the child population in recent decades,
with figures ranging from 8.1% to 12.9% in male children and
from 8.4% to 13.4% in female children by 2013 in developing
countries (29).

Regarding to WHtR in this study, 9.7% of the analyzed children
displayed a cut-off point > 0.5 for the anthropometric index. This
value is consistent with Mokha et al., who reported a prevalence
of 9.2% in children with normal weight versus a 19.8% of children
with overweight/obesity, whose WHtR cut-off point was > 0.5.
Likewise, after adjusting by age, sex, socioeconomic level and
physical activity, the findings in this research suggest the increase
of 9 times the risk of suffering insulin resistance and 8 times of
contracting hypertension among the presence of a WHtR > 0.5.

In relation with the last aspect, preliminary studies suggest
the insulin resistance occurs as one of the early age alterations
that benefit the hypertension development in infant population
(12,30-32). According to Correia-Costa et al., insulin resistance
had an important mediating effect in arterial pressure increase
at expense of systolic pressure, with greater visibility in female
subjects, attributed by the authors to the composition changes
and body fat distribution occurred before women puberty, as well
as some pathophysiological mechanisms such as hyperleptin-
emia and leptin resistance (31). Understanding the relationship
between insulin resistance and hypertension requires a deeper
study of these mechanisms involving other cardiometabolic risk
profile variables in this population. Unlike to these associations,
glucose levels did not represent a strong correlation in relation
with WHIR in this study, which is similar to what reported Kuba et
al., attributing to this situation the incipient manifestation of insulin
resistance in 6-10-year-olds (12).

With respect to the lipid profile alterations, the results evi-
denced in this population demonstrated a significant correlation
between WHtR and higher levels of triglycerides and lower levels
of HDL-c, with an increased risk between 2.60 and 2.95 times,
respectively. Similar results have been reported by other authors
in pediatric populations. Mokha et al., identified an increased risk
of 1.47 and 1.66 times to have significantly elevated levels in
triglycerides and LDL-c, as well of 2.01 times to have significantly
lower levels in HDL-c in children with WHR > 0.5 (8). In contrast
to the associations mentioned above, this study did not identify a
significant relationship between the LDL-c levels and WHtR, which
is also part of the findings of a recent study in a Latin-American
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Table Il. Cardiometabolic risk factors in the study population (n =1,282)

Girls Boys
Characteristics rn:::; r/‘ SD/IR ; x:‘;gn SD/IR p
Total cholesterol (mg/dL)* 172.00 39.00 169.00 42.00 0.024*
LDL cholesterol (mg/dL)* 104.36 28.00 100.88 28.73 0.0281
HDL cholesterol (mg/dL)** 52.00 17.00 54.00 17.00 0.040*
Triglycerides (mg/dL)** 63.00 40.00 58.00 40.00 0.001%
Fasting glucose (mg/dL)* 79.72 8.08 82.29 7.87 0.000f
HOMA (uUl/mL)** 1.09 0.95 0.91 0.81 0.000*
Systolic blood pressure (mmHg)* 96.66 11.33 98.66 11.00 0.000*
Diastolic blood pressure (mmHg) ** 58.66 8.33 59.33 8.33 0.384*
Z values BMI/A* 0.03 0.17 0.04 0.42 0.409*

SD: standard deviation; IR: interquartile range; LDL: low density lipoproteins; HDL: high density lipoproteins; HOMA: homeostasis model assessment. *Mean and SD
(standard deviation). **Median y interquartile range; *p value established by U Mann Whitney test; 'p value established by Student t test.

Table lll. Association between cardiometabolic risk factors and waist-to-height ratio
in children from Bucaramanga, Colombia

. Model 1 Model 2
Characteristics
PR 95%ClI p PR 95%ClI o]
High LDL-c (mg/dL) 1.41 0.27-1.85 0.066 1.41 0.99-2.00 0.050
Low HDL-c 2.42 1.51-3.86 0.000 2.46 1.17-3.55 0.000
High triglycerides levels 2.44 1.51-3.96 0.000 2.24 1.50-3.35 0.000
Impaired fasting glucose 1.03 0.26-2.33 0.120 2.04 0.56-7.40 0.277
Insulin resistance 2.05 1.35-2.74 0.000 9.39 5.40-16.30 0.000
Hypertension 2.48 1.15-3.81 0.000 8.03 2.01-32.07 0.003
Pre-hypertension 1.08 0.50-1.65 0.000 2.67 1.60-4.47 0.000

Model 1: raw model; Model 2: fixed model (age, sex, socioeconomic level, physical activity, maternal history); PR: prevalence ratio; 95% Cl: confidence interval; LDL-c:

low density lipoproteins; HDL-c: high density lipoproteins.

child population where LDL-c showed a weak correlation with
WHIR, even in the unfixed analysis (33).

In comparison with the studies in adolescents, the association
between WHIR and CMRFs are maintained for this population.
In this sense, Graves et al., reported a prospective association
between the WHR > 0.5 observed in childhood and increased
chances of getting 3 or 4 CMRFs during adolescence, with an
increase of 4.6 times in men (95% IC: 2.6 to 8) and 1.6 (95%
IC: 0.7 to 3.9) in women (9). Likewise, Nambiar et al. reported a
positive correlation between WHtR and insulin resistance observed
in female adolescents (32), in the same way as in Mexican ado-
lescent population (1), whose results showed a strong correlation
between WHtR and higher pressure levels and insulin resistance
in females.

With regard to the WHtR cut-off point interpretation for early
detection of cardiometabolic risk profile in children population, a
WHtR cut-off point > 0.5 has been proposed as a cardiovascular
and metabolic disorders risk predictor, which does not depend of

other variables for the result interpretation in different populations.
However, some authors have questioned the applicability of this
cut-off point as a universal indicator of CMRFs, arguing some
significant differences observed amongst sex, races and ages
(1,14,15,34). On the contrary, other studies have not found signif-
icant differences in their populations (8-13), attributing this char-
acteristic to the division between waist circumference and height,
which minimizes these differences (5). For this study purposes, the
proposed cut-off point was the most used and accepted by the
scientific community, with which the associations described above
were obtained, demonstrating their predictive value detection in
cardiometabolic risk profile at early ages.

Finally, in relation with risk factors behavior, our study identi-
fied a high prevalence (69.45%) of children who do not exercise,
compared to 41.58% of children who spend their time in front
of screens. As reported by the third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) (35), children who spend more than
4 hours in front of the TV screen have higher levels of adiposity.
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Also, this sedentary behavior has been considered one of the
main factors that contribute to infant and adolescent obesity in
the first-world population (36,37). Accessibility to new technology
tools amongst children, could eventually become a contributing
factor of sedentarism in these children and the development of
risk factors such as obesity and metabolic disorders.

The limitations of this study concern the nature of its cross-sec-
tional type design which prevents the inference of temporality.
Although significant associations were found between values of
WHtR > 0.5 and some CMRFs. These findings do not suggest
any causality.

As strengths of this study, it's important to highlight the rig-
orous data collection process with properly trained professionals
as well as data quality through double fingering, supervision and
validation of errors.

Overall, the findings identified in this study support the rela-
tionship between WHtR > 0.5 and low levels of HDL-c, high tri-
glycerides levels, insulin resistance and hypertension/pre-hyper-
tension. In addition, the measurement of WHR has proven to be
a low cost and easy tool to use and whose benefits can bring
significant changes in the cardiovascular diseases management
and its mortality impact. Therefore, the evidence from this study
suggest the usefulness of this indicator in children as a predictor
of CMRFs and early intervention, as well as building strategies in
public health oriented by sex, and aimed to prevent cardiovascular
events in adulthood.

CONCLUSION

Children with a waist-to-height ratio > 0.5 presented a high-
er probability of developing upper levels in arterial pressure and
triglycerides, insulin resistance and lower levels of HDL. It is nec-
essary to implement cardiometabolic risk prevention strategies
addressed to the child and adolescent population.
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Resumen

Introduccion: existe una amplia evidencia en poblacién adulta de que un alto nivel de actividad fisica y un bajo nivel de sedentarismo se aso-
cian de forma independiente con una reduccion de los factores de riesgo cardiometabolico (FRCM). Esta asociacion ha sido poco estudiada en
poblacion joven y los resultados no son concluyentes.

Objetivo: estimar la asociacion entre FRCM, actividad fisica y sedentarismo en estudiantes universitarios chilenos.

Métodos: estudio de corte transversal. Muestra de 326 estudiantes matriculados el aiio 2014 en la Universidad de La Frontera, Temuco, Chile,
seleccionados en forma aleatoria, estratificada segun facultad, carrera y sexo. Se evalu antropometria, presion arterial, perfil lipidico, glicemia,
insulinorresistencia, consumo de tabaco y alcohol. Estas variables se asociaron con los niveles de actividad fisica (NAF) y sedentarismo, de
acuerdo al cuestionario IPAQ.

Resultados: los estudiantes con un NAF bajo tuvieron mayor probabilidad de tener obesidad abdominal (Odds ratio [OR]: 4,68; IC 95% 1,86-
11,73), sindrome metabalico (OR: 3,80; IC 95% 1,23-11,73) y triglicéridos elevados (OR: 2,61 1C95%; 1,18-5,75), en comparacion con aquellos
estudiantes que realizaban NAF moderados 0 vigorosos (p < 0,05). No se observd asociacion entre FRCM y sedentarismo, incluso después de
ajustar por actividad fisica.

Conclusion: encontramos asociacion entre FRCM y NAF, que fue independiente del sedentarismo. Es de suma importancia implementar pro-
gramas de actividad fisica efectivos en las universidades, motivando a los estudiantes a incrementar los NAF a rangos moderado y vigoroso,
con el fin de reducir el riesgo cardiovascular. Consideramos que es necesario seguir investigando la asociacion entre sedentarismo y FRCM.

Abstract

Introduction: There is a huge evidence in adults, that a high level of physical activity and a low level of sedentariness are associated inde-
pendently with a reduction of cardiometabolic risk factors (CMRF). This association has been poor evaluated in young people and the results
are not conclusive.

Objective: To estimate the association between CMRF, physical activity and sedentariness in Chilean university students.

Methods: Cross-sectional study. Sample of 326 students who enrolled at University of La Frontera, Temuco, Chile, in 2014. They were selected randomly
and stratified according to faculty, career and gender. We measured anthropometry, blood pressure, lipidic profile, glycemia, insulin resistance, tobacco
and alcohol consumption. These variables were associated with physical activity level (PAL) and sedentariness using the IPAQ questionnaire.

Results: The students with a low PAL had a higher probability of abdominal obesity (OR: 4.68; IC 95% 1.86-11.73), metabolic syndrome (OR:
3.80; IC 95% 1.23-11.73) and triglycerides elevated (OR: 2.61 IC 95%; 1.18-5.75), compared with students with moderate and vigorous PAL
(p < 0.05). There were no association between CMRF and sedentariness, even after fit by physical activity.

Conclusions: We found an association between CMRF and PAL which was independent of sedentatiness. We believe it is very important to
implement effective physical activity programs at universities. It is necesary to encourage students in order to increase the physical activity level
to a moderate and vigorous range with the purpose of decreasing their cardiovascular risk. We consider it is recommendable to keep studying
the association between sedentariness and CMRF.
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INTRODUCCION

G. Morales et al.

METODOS

El término «factores de riesgo cardiometabolicos” (FRCM) se
origina de la asociacion de los factores de riesgo cardiovascular
convencionales con las alteraciones propias del sindrome meta-
balico (SM). Entre estas Ultimas, la obesidad abdominal y la insuli-
norresistencia (IR) son las que tienen un mayor protagonismo (1) y
cada vez son mas prevalentes en poblacion joven, principalmente
por causa de una inadecuada alimentacion y a la falta de actividad
fisica, que son estilos de vida poco saludables, y que contribuyen
al desarrollo de estas patologias.

Existe una amplia evidencia en poblacion adulta de que el
aumento de los niveles de actividad fisica (NAF) y la disminu-
cion del sedentarismo se asocian en forma independiente con la
reduccion del riesgo cardiometabolico (RCM) (2,3). Sin embargo,
esta asociacion ha sido poco estudiada en poblacion joven y los
resultados no son concluyentes. Primero porque la mayoria de los
estudios no han tenido en consideracion que el sedentarismo y
la actividad fisica pueden coexistir en una misma persona (4), y
segundo, porque los estudios que han analizado las conductas de
forma independiente en poblacion joven han mostrado resultados
diversos. El estudio NHANES, realizado en personas entre 18-49
afos, mostré una asociacion independiente entre actividad fisica
y RCM. No obstante, el sedentarismo no se asocio con riesgo des-
pués de ajustar por actividad fisica (5). Asimismo, los resultados
provenientes del NHANES realizado en nifios y adolescentes entre
6-19 afios, comunicaron que bajas prevalencias de actividad fisi-
ca moderada y vigorosa se asociaron con mayor riesgo, mientras
que el volumen total y los patrones de comportamiento seden-
tario no fueron predictores de RCM (6). Finalmente, el estudio
HELENA realizado en adolescentes solo mostrd asociacion entre
sedentarismo y RCM cuando los andlisis no fueron ajustados por
actividad fisica (7).

En Chile existen muy pocos estudios que hayan asociado el
RCM con los NAF y el sedentarismo en poblacion joven y que
a la vez hayan utilizado instrumentos validados a nivel inter-
nacional para la evaluacion de la actividad fisica (AF), como el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire). Un estudio realizado por Artea-
gay cols. en 2010 (8) comunicé que habia una relacion inver-
sa entre actividad fisica e IR y que la actividad fisica intensa
tuvo un efecto protector para colesterol HDL bajo y triglicéridos
aumentados (solo en los hombres). En ese estudio no se aso-
cio el sedentarismo con variables de RCM, lo cual nos parece
importante a considerar en especial por los datos comunicados
por la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 que mostro
un 87,8% de sedentarismo en mujeres y un 75,9% en hombres
(para el grupo etario de 15-24 afios) (9). Sumado a esto, existe
una gran preocupacion en jovenes universitarios chilenos por
las altas prevalencias de pre-hipertension arterial en hombres
(48,2%) e hipercolesterolemia en mujeres (18,4%), que han sido
comunicadas (10,11).

Por todo lo anteriormente mencionado, nuestro estudio preten-
de estimar la asociacion entre FRCM, actividad fisica y sedenta-
rismo en estudiantes universitarios chilenos.

DEFINICION DE LA POBLACION Y MUESTRA

El disefio del estudio fue de corte transversal, con un compo-
nente analitico. La poblacion fue de 2.812 estudiantes matricula-
dos el afio 2014 en la Universidad de La Frontera, Temuco, Chile,
de las facultades de Medicina, de Educacion, Ciencias Sociales y
Humanidades y de Ingenieria, Ciencias y Administracion.

La muestra se determind en 326 estudiantes, con una potencia
del 80% y un nivel de confianza del 95%. El muestreo fue estrati-
ficado en dos niveles. Primero se estratificd por carrera (tres por
facultad), luego se realizo el muestreo aleatorio simple, segun
sexo. El criterio de inclusion fue ser estudiante matriculado el afio
2014 y el criterio de exclusion fue embarazo.

Todos los participantes del estudio firmaron un consentimiento
informado, de acuerdo a la Declaracion de Helsinki (12). Este
estudio fue revisado y aprobado por el Comité Etico Cientifico de
la Universidad de La Frontera, Temuco, Chile.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

El trabajo de campo se efectud durante octubre y noviembre
de 2014. Los estudiantes asistieron con ayuno de 12 horas a la
Direccion de Desarrollo Estudiantil (DDE) de la universidad, para
extraer una muestra de sangre venosa. Paralelamente se realizo
la medicion antropométrica y toma de presion arterial, ademas de
la aplicacion de una encuesta que incluyo: antecedentes sociode-
mograficos, actividad fisica, entre otros.

MEDICIONES
Antropométricas

El pesoy la grasa corporal se midieron con la balanza de bioim-
pedancia digital marca Tanita UM-028. La talla se determin6 con
un estadiometro marca SECA-700. El indice de masa corporal
(IMC) se calculd con la formula peso/talla®. La circunferencia de
cintura (CC) se midié con una cinta métrica flexible, graduada en
milimetros. Se siguieron los protocolos de la OMS (13).

Presion arterial (PA)

Se midié con estetoscopio y esfingomandmetro anaeroide,
de acuerdo a los protocolos establecidos (14). Se efectuaron 2
mediciones en la misma visita, separadas por 5 minutos. El valor
utilizado fue el promedio de ambas mediciones.

Examenes de laboratorio

Se utilizaron métodos enzimaticos colorimétricos en forma
manual. Para la medicion de glicemia, colesterol total (CT), trigli-
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céridos (TG) y colesterol HDL se utilizaron reactivos HUMAN con
el equipo HUMASTAR 180. El colesterol LDL se determin segun
la formula de Friedewald. La insulinemia se midi6 con el método
de quimioluminiscencia y se determind el HOMA (Homeostasis
Model Assessment) segun la formula:
insulinemia ayunas ul/mL x glicemia en ayunas
mg/dL/405 (15)

Nivel socioeconémico (NSE)

Se realiz6 de acuerdo al Modelo de Estimacion del NSE por
Hogar, de Adimark, instrumento validado en Chile (16).

Nivel de actividad fisica (NAF)

El instrumento IPAQ ha sido validado en varios paises y se
recomienda su uso en contextos nacionales y regionales con pro-
positos de monitoreo e investigacion (17). En el presente estudio
se utilizd la version corta, que fue disefiada para estudios epide-
mioldgicos en adultos (15-69 afos). El IPAQ mide la AF realizada
en los Ultimos 7 dias, a través de una evaluacion de 3 aspectos:
AF vigorosa, AF moderada y caminar. La puntuacion final requiere
de la suma de duracién (en minutos) y frecuencia (dias) de las
distintas actividades. Los NAF se categorizaron en bajo (< 600
METs min/semana), moderado (600-1.500 METs min/semana) y
vigoroso (> 1.500 METs min/semana) (18).

DEFINICION DE LOS PUNTOS DE CORTE
DE LAS VARIABLES CARDIOMETABOLICAS
ESTUDIADAS

Antropometria
Malnutricion por exceso: IMC > 25m/kg? (19). Obesidad abdo-
minal: CC > 88 cm en hombres y > 83 cm en mujeres, validados

en poblacion chilena (9). Grasa corporal (GC) en exceso > 30%
en mujeres y > 20% en hombres (20).

Examenes de laboratorio

Glicemia elevada > 100 (21). Insulinorresistencia (IR): HOMA
> 2,5 (22). Dislipidemia: CT elevado > 200 mg/dL, LDL elevado
> 130 mg/dL, TG elevado > 150 mg/dL o HDL bajo < 40 mg/dL
para hombres y < 50 mg/dL para mujeres (23).

Presion arterial (PA)

Hipertension arterial (HTA): PA sistolica > 140 mmHg o PA dias-
tdlica > 90 mmHg (14).

[Nutr Hosp 2017;34(6):1345-1352]

Sindrome metabdlico (SM)

3 0 mas de 5 criterios definidos en el Harmonizing the Meta-
bolic Syndrome, 2009 (24). Se utilizaron los puntos de corte de
CC validados en poblacion chilena.

Estilos de vida

Consumo de tabaco: se consideré como: “fumador actual” al
estudiante que reportd fumar en forma diaria u ocasional. Con-
sumo de alcohol: consumo de al menos 1 vaso de alcohol en el
ultimo mes (9). Sedentarismo: estudiante que permanecié mas
de 8 horas sentado durante el dia, de acuerdo al instrumento
IPAQ (17).

ANALISIS ESTADISTICO

La normalidad de la distribucion de las variables cardiometa-
bolicas se evalud a través de la prueba de Shapiro Wilk. Como
la mayoria no presenté una distribucion normal, se procedio a
aplicar estadistica no paramétrica. Para comparar los NAF con
las variables cardiometabdlicas, se utilizo la prueba de la H de
Kruskal Wallis, y para asociar estas variables con el sedentarismo
se aplico la prueba de la U de Mann-Whitney. Las prevalencias
de FRCM se asociaron con los NAF y sedentarismo a través de
la prueba de Ji cuadrado. Para estudiar la relacion entre el NAF
bajo con las variables en estudio, se utilizo regresion logistica no
condicional. Todos los analisis se realizaron con el software STATA
14.0. El nivel de confianza fue del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

De acuerdo a la tabla I, los estudiantes universitarios presen-
taron un promedio de edad de 20,5 + 2,5 afios, muy similar en
ambos sexos. El 36,8% pertenecia a la Facultad de Medicina,
el 31,6% a la Facultad de Educacion y el mismo porcentaje a
la Facultad de Ingenierfa. En relacion al NSE, la categoria alto
(38,0%) y medio alto (33,4%) presentaron las mayores preva-
lencias. Se pudo apreciar que los promedios de las variables
cardiometabolicas relacionadas con antropometria, examenes
de laboratorio y PA se observaron en los rangos normales tanto
en hombres como en mujeres. El consumo de tabaco (22,5% y
34,9%) y alcohol (61,9% y 69,9%) se encontré menor en las
mujeres que en los hombres, respectivamente.

En la muestra total de estudiantes, la mayor prevalencia de
estudiantes presentd un NAF moderado (49,1%). En relacion a
los NAF por sexo, se encontraron diferencias significativas, las
mujeres presentaron la mayor prevalencia de NAF bajo (42,5%)
en comparacion con los hombres (30,7%). La misma situacion
se encontrd con el sedentarismo (40,6% vs. 28,9%, respectiva-
mente) (Tabla Il).
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Tabla I. Descripcidon de las caracteristicas sociodemograficas y cardiometabdlicas
segun sexo

Variables Total Femenino Masculino
n = 326 n = 160 (49,1%) n =166 (50,9%)
Edad, afios, media + DS 205+25 20,6 +2,8 20,3 +2,1
Facultad, n (%)
Medicina 120 (36,8) 61(38,1) 59 (35,5)
Educacion 103 (31,6) 55 (34,4) 48 (28,9)
Ingenieria 103 (31,6) 44 (27,5) 59 (35,5)
NSE, n (%)
Medio bajo y bajo 29 (8,9 14(8,8) 15(9,0)
Medio 64 (19,6) 31 (19,4) 33(19,9)
Medio alto 109 (33,4) 56 (35,0) 53 (31,9
Alto 124 (38,0) 59 (36,9) 65 (39,2)
Variables cardiometabdlicas (media = DS)
Antropometria
IMC (kg/m?) 243 £ 4,1 24,0 4,0 246+42
CC (cm) 81,3+11,4 78,2 +9,8 84,3 12,1
Grasa Corporal (%) 24,1+ 8,6 28,7 £ 8,1 19,6 £6,4
Examenes de laboratorio ( media = DS)
Glicemia (mg/dL) 84,2 +10,0 82,8 +11,3 85,5+ 8,4
HOMA 21+14 21+13 20+14
Colesterol total (mg/dL) 168,3 + 35,2 174,9 + 38,9 162,0 + 30,0
LDL (mg/dL) 86,5 + 28,4 87,8 +29,9 85,2 + 26,9
HDL (mg/dL) 64,0 = 16,1 69,0 17,5 59,1 +129
Triglicéridos (mg/dL) 94,3 +49,9 96,1 + 56,1 92,5 + 432
Presién arterial (media = DS)
PA Sistolica (mmHg) 1149 +12,0 110,3 11,2 119,4 £ 11,1
PA Diastélica (mmHg) 713+78 69,1+7,3 734+78
Estilos de vida, n (%)

Consumo de tabaco 94 (28,8) 36 (22,5) 58 (34,9)
Consumo de alcohol 213 (65,9) 99 (61,9 114 (69,9)

IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; PA: presion arterial

Tabla Il. Prevalencias de los niveles de
actividad fisica y sedentarismo segun

sexo
a"::it‘;\e:ildiz Total | Femenino | Masculino | vz (o,
fisica n % | n | %|n|% i
Bajo 119 |36,5| 68 | 425 | 51 30,7
Moderado 160 49,1 | 74 | 46,3 | 86 | 51,8 | 0,045
Vigoroso 47 (1441 18 | 11,3 29 | 175
Sedentarismo
Si 213 [ 653 | 95 | 594 | 118 | 71,1 | 0,026
No 113 | 34,7| 65 | 40,6 | 48 | 28,9

En la tabla lll se muestra la asociacion de las variables cardio-
metabdlicas segun NAF y sedentarismo. Todas las medianas de
las variables fueron menores en el NAF vigoroso vs. el NAF bajo,
a excepcion del HDL. Solo se observaron diferencias significativas
en los TG (69 mg/dL y 89 mg/dL, respectivamente) (p < 0,05). No
se observaron diferencias significativas entre variables cardiome-
tabolicas y sedentarismo.

La tabla IV muestra las prevalencias de FRCM en los universitarios
chilenos relacionadas con los NAF y sedentarismo. Las mayores
prevalencias encontradas fueron: exceso de GC (43,4%), malnutri-
cion por exceso (35%), obesidad abdominal (30,6%), IR (26,3%) y
dislipidemias (25,7%). No se observaron diferencias significativas
entre las prevalencias de los FRCM y los NAF. La misma situacion
se observd al asociar los factores de riesgo con el sedentarismo.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1345-1352]
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Variables Nivel de actividad fisica
. i . . Valor-p
cardiometabdlicas Bajo Moderado Vigoroso

IMC  (kg/m?) 23,2 (21,3-25,9) 23,8 (21,9-25,9) 23 (21,5-26,5) 0,4457
CC (cm) 79 (73- 89) 80,3 (75,3-87) 78 (73-85) 0,6561
Grasa corporal (%) 24 (18-31) 23 (18-29) 20 (16-30) 0,1259
Glicemia (mg/dL) 84 (78-89) 83 (78-90) 83(77-91) 0,7446
HOMA 1,88 (1,5-2,6) 1,82 (1,2-2,5) 1,6 (1,0-2,4) 0,2459
CT (mg/dL) 167 (142-192) 164 (146-189,5) 156 (139-183) 0,1962
LDL (mg/dL) 83 (65,5-104) 85,5 (65,5-104) 78(62-92) 0,4291
HDL (mg/dL) 61 (51-72) 62 (51,5-72) 64 (53-72) 0,9257
Triglicéridos (mg/dL)* 89 (62-124) 82 (60,5-109) 69 (52-112) 0,045
PA sistolica (mmHg) 112,5 (105-120) 115 (105-122,5) 117,5 (107,5-22,5) 0,1505
PA Diastdlica (mmHg) 70 (65-75) 70 (65-75) 70 (67,5-75) 0,7074

Variables Sedentarismo

cardiometabdlicas Si No LT

IMC (kg/m?) 23,2 (21,6-26,2) 23,7 (21,7-25,7) 0,9887
CC (cm) 80 (73,5-87) 80 (75-87) 0,6740
Grasa corporal (%) 22 (17-29) 23(19-32) 0,1679
Glicemia (mg/dL) 84(78-90) 83(78-89) 0,4835
HOMA 1,86 (1,3-2,6) 1,73 (1,3-2,4) 0,5045
CT (mg/dL) 160 (145-186) 173 (144-195) 0,0854
LDL (mg/dL) 83 (66-100) 85 (66-109) 0,4147
HDL (mg/dL) 61 (51-71) 64 (52-74) 0,1879
Triglicéridos (mg/dL) 83 (61-112) 85 (58-119) 0,8482
PA sistlica (mmHg) 115 (107,5-122,5) 112,5 (105-120) 0,1762
PA diastolica (mmHg) 70 (65-75) 70 (65-72,5) 0,7409

Datos proporcionados en medianas (p25-p75). Prueba de la H de Kruskal Wallis para nivel de actividad fisica y Prueba de la U de Mann- Whitney para sedentarismo.*

p < 0,05. IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; PA: presion arterial.

Por (ltimo, la tabla V muestra la asociacion de FRCM, NAF bajo y
sedentarismo. Los estudiantes con un NAF bajo tuvieron mayor riesgo
de presentar obesidad abdominal (OR ajustada: 4,68; IC 95% 1,86-
11,73), SM (OR ajustada: 3,80; IC 95% 1,23-11,73) y TG elevados
(OR ajustada; 2,60; IC 95%1,18-5,75), en comparacion con aquellos
estudiantes que realizaban un NAF moderado o intenso (p < 0,05).
Este andlisis se ajustd por sexo, curso, facultad, NSE, consumo de
alcohol, consumo de tabaco e IMC (Modglo 1). Esta asociacion se man-
tuvo después de ajustar adicionalmente por sedentarismo (Modelo 2).
No se observo asociacion entre FRCM y sedentarismo, tampoco tras
ajustar por las variables mencionadas anteriormente, incluido el NAF.

CONCLUSION

En el presente estudio, el 40,6% de las mujeres y el 28,9
de los hombres fueron categorizados como sedentarios. Estos
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valores fueron muy similares a los comunicados por Artega y
cols. en 2010 (8) en adultos jovenes chilenos. En relacion al NAF
en ambos sexos, la categoria mas prevalente fue el moderado
(49,1%), con diferencias significativas, similar a lo reportado por
Seron y cols. en 2010 en poblacidn chilena (25). No obstante,
esto es muy diferente a lo reportado en estudiantes colombianos,
con la mayor prevalencia en el NAF bajo seguin Rangel-Caballero
y cols. en 2014 (50,6%) (26) y Garcia-Puello y cols. en 2015
(54,8%) (27). En nuestro estudio solo se encontré un 36,5% de
NAF bajo, con diferencias significativas por sexo. Esto podria atri-
buirse a las frecuentes campafias masivas de actividad fisica en
la universidad desde el afio 2011.

A pesar de que nuestra poblacion era joven, el estudio reveld
altas prevalencias de FRCM, destacandose el exceso de GC, mal-
nutricion por exceso, obesidad abdominal, IR y dislipidemias. Lo
que ya se habia comunicado con mayor detalle en una descripcion
preliminar de esta poblacion (28).
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Tabla IV. Prevalencias de factores de riesgo cardiometabdlicos en estudiantes
universitarios, de acuerdo a los niveles de actividad fisica y sedentarismo

Factores de riesgo Nivel actividad fisica Sedentarismo

cardiometabdlicos L Bajo Mod. Vig. Valor p No si Valor p
Exceso de peso 35,0 32,8 36,9 34,0 0,6657 34,6 36,0 0,819
Exceso de grasa 43,4 42,9 45,6 38,3 0,660 441 42,5 0,774
Obesidad abdominal 30,6 37,0 27,5 25,5 0,168 30,1 31,9 0,736
Glicemia elevada 4,0 5,0 3,1 4,3 0,717 4,2 35 0,763
Insulinorresistencia 26,3 30,3 25,0 19,2 0,310 25,3 28,1 0,611
CT elevado 16,3 21,0 13,8 12,8 0,209 13,6 21,2 0,055
LDL elevado 7,3 7,6 7,5 6,4 0,962 8,5 53 0,301
TG elevados 11,6 16,0 8,8 10,6 0,173 11,3 12,4 0,764
HDL Bajo 6,4 7,6 4,4 10,6 0,252 6,1 7,1 0,733
Dislipidemias 25,7 31,1 21,9 25,5 0,219 244 28,3 0,443
Hipertension arterial 5,1 4,2 6,3 4,3 0,711 5,2 5,3 0,955
SD Metabolico 8,9 11,8 6,9 8,5 0,364 8,5 9,7 0,698

Mod.: moderado; Vig.: vigoroso; CT: colesterol total, TG: triglicéridos; SD: sindrome metabdlico.

La obesidad abdominal es uno de los principales componen-
tes del SM, que actualmente es un problema clinico y de salud
publica de primera magnitud, debido a su elevada prevalencia
en todo el mundo (29). El aumento del tejido adiposo en nuestro
cuerpo como consecuencia de las dietas hipercaléricas y el bajo
gasto energético, y en particular el incremento de la grasa vis-
ceral abdominal, tienen un papel primordial en la patogenia y la
morbilidad del SM (30). Esto podria explicarse porque la obesidad
abdominal cursa con una lipdlisis acelerada, lo que provoca un
aumento de 4cidos grasos libres circulantes y una oferta exce-
siva de estos al higado. Esto genera resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia, ademas del aumento de la sintesis de glucosa,
triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) en el
higado (31).

Un reciente estudio realizado por Dominguez-Reyes y cols.
en 2017 (32), en poblacion mexicana (24-46 afios) comunico
que la CC fue el mejor indicador predictivo de riesgo metabdlico
en ambos sexos. Un hallazgo interesante en el presente estudio
fue que los estudiantes con un NAF bajo tuvieron 4,68 veces
mayor probabilidad de tener obesidad abdominal; 3,80 veces de
SMy 2,60 veces de TG elevados, en comparacion con aquellos
estudiantes que realizaban un NAF moderado o vigoroso. Esto
concuerda con el estudio NHANES realizado en personas entre
18-49 afios, en el que el NAF moderado y vigoroso se asocio
significativamente con mayores valores de HDL y menores valores
de IMC, CC, PA sistdlica, proteina C- reactiva y TG.

Un estudio de 10 afios de seguimiento comunicd que a menor
prevalencia de NAF moderado y vigoroso, mayor es la disminucion
del HDL y aumento del RCM agrupado, especificamente referido
a CC y glucosa en ayunas, independientemente del cambio en
la dieta (33). En otro estudio de casos y controles realizados en
adolescentes chilenos, se observd que aquellos que presentaron

sobrepeso u obesidad y no cumplieron con las recomendaciones
de la OMS de realizar > 60 minutos de ejercicio moderado o
vigoroso, tuvieron 4,0 y 11,9 mayor probabilidad de TG elevados
y PAS elevada, respectivamente, en comparacion con los adoles-
centes de peso normal que cumplieron con las recomendaciones.
Los adolescentes con sobrepeso y obesidad, fisicamente activos,
presentaron menor probabilidad de estos FRCM (34).

El comportamiento sedentario excesivo (por ejemplo: ver televi-
sion, videojuegos sentados, sentarse de forma prolongada) tiene
asociaciones independientes y deletéreas con los marcadores de
adiposidad y RCM en nifios y jovenes (35). En un estudio realizado
en nifios (6-8 arios) se encontrd una asociacion entre conductas
sedentarias como ver television y videos con mayor riesgo, espe-
cificamente con GC elevada, obesidad abdominal y PAS elevada
(36). Un metaanalisis que incluy6 14 estudios en nifios reporto
que el tiempo en actividades sedentarias por dia se asocio posi-
tivamente con niveles de insulina en ayuno, pero con ningtn otro
FRCM (37). El estudio HAPPY realizado en estudiantes adoles-
centes del Reino Unido ha comunicado que a mayor duracion de
las pausas activas menor es la probabilidad de tener adiposidad
abdominal y PA diastélica elevada (38). En nuestro estudio no
encontramos asociacion entre sedentarismo y variables cardiome-
tabdlicas, incluso después de ajustar por actividad fisica. Lo cual
coincide con lo reportado en otros estudios realizados en adultos
(5,39), nifios y adolescentes (6).

Una de las fortalezas de este estudio fue que la muestra de
estudiantes fue seleccionada aleatoriamente, lo que le da validez
interna y externa a nuestros resultados. Otra fortaleza fue la deter-
minacion de la grasa corporal medida por bioimpedanciometria,
medicion complementaria al IMC y CC.

Una de las limitaciones del estudio fue la evaluacion sub-
jetiva de la actividad fisica a través del cuestionario IPAQ.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1345-1352]
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Tabla V. Asociacion de factores de riesgo cardiometabdlico, nivel de actividad fisica bajo

y sedentarismo

Fact deri NAF Bajo?

OR IC 95% OR IC 95%
Exceso de peso 0,76 0,46-1,26 0,76 0,45-1,28
Obesidad abdominal 4,68* 1,86-11,73 4,72* 1,81-12,29
Exceso de grasa 1,09 0,57-2,06 1,12 0,58-2,15
Glicemia elevada 1,56 0,47-5,11 1,64 0,50-5,44
Insulinorresistencia 1,37 0,76-2,46 1,55 0,85-2,83
CT elevado 1,83 0,94-3,57 1,70 0,85-3,38
LDL elevado 1,20 0,45-3,18 1,35 0,49-3,67
TG elevados 2,60* 1,18-5,75 2,66* 1,19-5,93
HDL Bajo 1,40 0,50-3,94 1,40 0,49-3,97
Dislipidemias 1,71 0,95-3,10 1,72 0,93-3,15
Hipertension arterial 0,56 0,32-0,99 0,68 0,17-2,70
Sindrome metabdlico 3,80* 1,23-11,73 3,78* 1,21-11,81

Fact deri Sedentarismo®

OR IC 95% OR IC 95%
Exceso de peso 0,93 0,56-1,53 0,98 0,59-1,64
Obesidad abdominal 1,47 0,66-3,25 0,97 0,42-2,28
Exceso de grasa 0,92 0,49-1,73 0,89 0,46-1,71
Glicemia elevada 0,75 0,21-2,61 0,68 0,19-2,45
Insulinorresistencia 0,63 0,34-1,15 0,57 0,30-1,06
CT elevado 1,55 0,80-2,99 1,36 0,69-2,70
LDL elevado 0,55 0,19-1,55 0,52 0,18-1,49
TG elevados 1,07 0,48-2,40 0,90 0,39-2,03
HDL Bajo 1,07 0,39-2,93 1,02 0,37-2,82
Dislipidemias 1,13 0,62-2,03 1,0 0,54-1,83
Hipertension arterial 1,11 0,31-4,00 1,15 0,32-4,16
Sindrome metabolico 1,23 0,41-3,72 1,03 0,33-3,23

NAF: Nivel de actividad fisica; TG: triglicéridos; IC: intervalo de confianza.”p < 0,05.

@ Comparado con la categoria de referencia, correspondiente al NAF moderado y vigoroso.
b Comparado con la categoria de referencia, correspondiente al no sedentario (< 8 horas sentado al dia).Modelo 1: ajustado por sexo, curso, facultad, NSE, consumo
de alcohol, consumo de tabaco e IMC. Modelo 2: ajustado por sexo curso, facultad, NSE, consumo de alcohol, consumo de tabaco, IMC y sedentarismo o NAF

(seguin corresponda).

No obstante, se destaca su validez y confiabilidad a nivel internacio-
nal, lo que nos permite confiar en la reproducibilidad de los datos.

En conclusion, los niveles de actividad fisica bajos se asociaron
con FRCM y esto fue independiente del sedentarismo. Sabemos
que los estudiantes universitarios constituyen una poblacion de
gran relevancia para el estudio de intervenciones en salud, prin-
cipalmente por ser un grupo poblacional accesible y homogéneo.
Ademas, por la importancia que esto significa, al estar formando
futuros profesionales que podrian actuar como modelos a nivel
familiar, laboral y en la sociedad en general. Por lo tanto, es de

[Nutr Hosp 2017;34(6):1345-1352]

suma importancia implementar programas efectivos de promo-
cion de la actividad fisica en la universidad, ademas de crear
entornos que favorezcan la realizacion de actividad fisica, que
logren motivar a los estudiantes e incrementar los NAF a rangos
de moderado y vigoroso, con el fin de reducir el RCM.

Finalmente, nos parece necesario seguir realizando investiga-
ciones en estas tematicas, especialmente en el impacto de las
caracteristicas del comportamiento sedentario, es decir tipo o
contexto, tiempo de pausa activa, entre otras, que permitan acla-
rar mejor los efectos de salud en este comportamiento.
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Resumen

Objetivo: valorar el estado nutricional (EN) del paciente a los tres meses de sufrir un ictus y establecer la relacion del EN con la recuperacion
funcional y las complicaciones en este periodo.

Material y métodos: estudio observacional y transversal que evalud el EN de pacientes mayores de 65 afios a los tres meses de presentar un
ictus. EI EN se valoré mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA). Se recogieron datos sociodemogréaficos, antropométricos, factores de riesgo
cardiovascular, asi como el estado funcional (mediante el indice de Barthel y la escala de Rankin modificada) y las complicaciones presentadas.

Resultados: incluimos 103 pacientes, con edad media de 75,81 (+ 6,73) afios. La puntuacion en el MNA fue de 23,13 puntos (+ 4,47); el
8,2% presentaba malnutricion y el 38,1%, riesgo de malnutricion. No se observaron diferencias en el EN entre mujeres y hombres (p = 0,076)
ni relacion del EN con la edad. El estado nutricional deficitario se asocio a peor situacion funcional (r = 0,608; p < 0,001), al desarrollo de
complicaciones (infeccion urinaria y fiebre) (p = 0,044) y a la disfagia (p = 0,014). Ademas, aquellos pacientes con mejor EN presentaban mejor
calidad de vida (r = 0,506; p < 0,001). También se relacion6 con peor nivel socioeconémico (p = 0,020) y mayor institucionalizacion en centros
sociosanitarios (p = 0,004).

Conclusiones: el riesgo de desnutricion a corto plazo es frecuente en los supervivientes a un ictus. Este EN se asocia con una peor situacion
funcional y calidad de vida autopercibida y mayor tasa de complicaciones. Es fundamental detectar precozmente el riesgo de desnutricion en
pacientes que han sufrido un ictus.

Abstract

Objective: To assess the nutritional status (NS) of patients at three months of suffering a stroke, and to establish the relationship between
functional recovery and complications in this period.

Material and methods: A cross-sectional observational study evaluating the NS of patients older than 65 years at three months of having a
stroke. The NS was assessed using the Mini Nutritional Assessment (MNA). Sociodemographic and anthropometric data, cardiovascular risk
factors, as well as functional status (through the Barthel index and the modified Rankin scale) and the presented complications were collected.

Results: One hundred and three patients were included, with a medium age of 75.81 (= 6.73). The MNA score was 23.13 points (+ 4.47); 8.2% had
malnutrition and 38.1% had risk of malnutrition. There were no differences in the NS between women and men (p = 0.076) neither relation of the NS
with age. NS deficiency was associated with poorer function (r = 0.608; p < 0.001), the development of complications (urinary tract infection and
fever) (p = 0.044) and dysphagia (p = 0.014). In addition, those patients with better nutritional status had a better quality of life (r = 0.506; p < 0.001).
It was also associated with poorer socioeconomic status (p = 0.020) and institutionalization (p = 0.004).

Conclusions: The risk of malnutrition is common in stroke survivors at the short-term. This NS is associated with a worse functional situation
and self-perceived quality of life and with a higher rate of complications. Early detection of the risk of malnutrition is essential in patients who
have suffered a stroke.
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INTRODUCCION

El ictus es un problema de salud publica de primer orden. Las
cifras de incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad y gasto
sanitario asociadas al ictus han convertido a esta patologia en una
de las prioridades de nuestro sistema sanitario (1). El estado nutri-
cional y la alimentacion tienen un papel fundamental en el desarrollo
de algunos factores de riesgo como la hipertension arterial o la
diabetes, que pueden condicionar la aparicion de un ictus (2).

La malnutricion y el riesgo nutricional se asocian con estancias
hospitalarias mas prolongadas, mayor tasa de morbimortalidad,
reingresos y complicaciones hospitalarias (3-5), todo lo cual con-
tribuye a que el prondstico se agrave. Ademas, existe evidencia
de que el ingreso hospitalario puede producir un aumento en el
riesgo nutricional y la desnutricion después del alta (6).

Por tanto, tal y como han puesto de manifiesto varias organiza-
ciones cientificas y gubernamentales, 1a valoracion nutricional del
paciente puede ser determinante en el proceso hospitalario (7-9),
recomendando la realizacion de un cribado nutricional a todos los
pacientes en las primeras 24-48 horas del ingreso.

En los pacientes con ictus, el riesgo de desnutricion aumenta
por mdltiples factores relacionados con la ingesta de nutrientes,
trastornos de la conducta alimentaria, cambios gastrointestinales,
efectos secundarios de la medicacion y anormalidades en el gasto
energético (estados de hipermetabolismo e hipercatabolismo que
se asocian a periodos de ayunos prolongados) (4,10).

En la revision sistematica de Foley y cols. (2009) (11) sobre
el estado nutricional de pacientes ingresados por un ictus, la
incidencia de desnutricion se situd entre el 8,6% y el 26,3%, un
amplio rango probablemente condicionado por el método utilizado
para su evaluacion y el momento evolutivo del ictus en que se
realice (2,11).

Pese al efecto perjudicial que ejerce la malnutricion en el pro-
ceso de ingreso hospitalario, sigue recibiendo poca atencion por
parte del sistema sanitario. Tanto es asi que rara vez es tenida en
consideracion durante la hospitalizacion y aiin menos en el segui-
miento del paciente. Por tanto, consideramos que la valoracion
nutricional es un aspecto clave en un paciente que ha sufrido un
ictus y deberia formar parte de los cuidados y el seguimiento de
estos pacientes.

En este contexto, planteamos nuestro estudio con el doble obje-
tivo de valorar el estado nutricional de los pacientes ingresados
en la Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Caceres a
los tres meses de sufrir un ictus y establecer la relacion entre el
estado nutricional y la situacion funcional y las complicaciones
del paciente en este periodo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional y transversal. La muestra
estuvo formada por pacientes ingresados con diagndstico de ictus
isquémico 0 hemorragico en el Servicio de Neurologia-Unidad de
Ictus del Complejo Hospitalario de Caceres durante los meses de
junio a diciembre de 2015.

F. Lopez Espuela et al.

Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes mayo-
res de 65 afos diagnosticados de ictus isquémico o hemorragi-
co que firmaron el consentimiento informado. Fueron excluidos
aquellos pacientes con cancer y que estuvieran con tratamiento
quimioterapico en ese momento y los pacientes con insuficiencia
renal grave que estuviesen en didlisis peritoneal 0 hemodidlisis.

Se contact6 telefonicamente con los pacientes supervivientes
ingresados durante ese periodo, de tal forma que aquellos pacien-
tes que aceptaron participar fueron citados en la consulta de
Valoracion Nutricional llevada a cabo en el Servicio de Neurologia.

RECOGIDA DE DATOS

En dicha consulta y a los tres meses del ictus, se recogie-
ron datos sociodemogréficos, situacion clinica actual (disfagia,
edentulismo, alteraciones perceptivas), comorbilidad (indice de
Charlson) y factores de riesgo cardiovascular. Asimismo, se evalu
la calidad de vida mediante una escala de valoracion analdgica,
indicando al paciente que puntuara cual era su estado de salud
de 0a100.

El estado funcional se evalud con el indice de Barthel (IB) (12)
y la escala de Rankin modificada (eRm) (13). El indice de Barthel
permite conocer el nivel de dependencia en las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD), oscilando su puntuacion entre O (mayor
dependencia) y 100 (independencia). La escala de Rankin modifi-
cada nos indica el estado funcional del paciente, siendo el valor 0
sin secuelas y correspondiendo al valor 5 una dependencia severa.
La valoracion nutricional se realizd con el cuestionario de 18 items
del Mini Nutritional Assessment (MNA) (14). Ademas, se utilizd el
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) para
conocer el indice de alimentacion saludable (IAS) (15).

El cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) es un ins-
trumento validado de cribado y eficaz de valoracion nutricional
en el anciano que ha demostrado su eficacia para predecir el
pronostico, asi como para valorar los cambios producidos en el
estado nutricional (14). La puntuacion obtenida en el MNA per-
miti6 la clasificacion de los pacientes en tres categorias: estado
nutricional normal si obtenian mas de 24 puntos; riesgo de mal-
nutricion si obtenian entre 17 y 23,5 puntos, y malnutricion si el
paciente presentaba menos de 17 puntos en dicho cuestionario.
En este estudio se ha considerado un estado nutricional deficitario
cuando el paciente obtenia una puntuacion menor de 24 en el
cuestionario MNA.

EI CFCA (15) permite conocer los patrones alimentarios de los
participantes interrogando sobre el niimero de veces por sema-
na o0 mes que se consumen determinados grupos de alimentos.
Para cuantificar este cuestionario y valorar la calidad de la dieta
se utilizaron los valores del IAS (16). EI IAS da un valor méximo
de 100 puntos y un minimo de 10, clasificando la dieta de los
individuos en tres categorias: saludable (IAS mas de 80 puntos),
necesita cambios (IAS entre 50 y 80 puntos) e inadecuada (IAS
menor de 50 puntos).

Se recogieron datos antropométricos segun el protocolo esta-
blecido por la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
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VALORACION NUTRICIONAL Y SU RELACION CON LA SITUACION FUNCIONAL TRAS SUFRIR UN ICTUS 1355

(SENPE) y la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)
en su documento de consenso sobre la valoracion nutricional en
el anciano (17). Se determinaron: talla, peso, perimetro abdomi-
nal, pliegue tricipital, circunferencia braquial, circunferencia de
la pantorrilla y pliegue subescapular. El indice de masa corporal
(IMC) se calculé a partir de los datos obtenidos.

Ademas, se recogid informacion sobre las siguientes compli-
caciones acontecidas desde el momento del ingreso hospitalario
hasta el momento de la valoracion (fiebre, infarto agudo de mio-
cardio, neumonia, trombosis venosa, infeccion urinaria, agitacion,
ulceras por presion, hemorragias, caidas), a través de su historia
clinica digital y la entrevista.

CONFIDENCIALIDAD Y CONSIDERACIONES
ETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
Clinica de la provincia de Caceres. Todos los participantes reci-
bieron informacion por escrito sobre los objetivos y la metodologia
del estudio y firmaron el documento de consentimiento informado.

En este trabajo se han respetado todos los postulados éticos
sobre confidencialidad y anonimizacion de los datos personales
de los participantes (Ley de Proteccion de Datos Personales
15/1999). Se recogieron exclusivamente los datos referentes
al estudio, los datos personales estaban disociados de los datos
clinicos y el acceso a los datos fue restringido a los investiga-
dores.

ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables del
estudio. Las variables categdricas se expresaron mediante por-
centajes y las variables cuantitativas continuas, mediante la media
y su desviacion estandar.

Se utilizé la prueba de Chi cuadrado para comparar variables
cualitativas; para las variables continuas se utiliz la t de Student.
La asociacion entre dos variables cuantitativas se realiz con las
pruebas de coeficiente de correlacion de Pearson o de Spearman,
segun la distribucion de la variable.

Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS para
Windows v.20, con una significacion estadistica o. del 0,05.

RESULTADOS

Fueron incluidos 103 pacientes con una edad media de 75,81
afos (+ 6,73) y un rango de edad comprendido entre os 65y 10s
97 afios. El 47,1% fueron muijeres. El 86,05% de los pacientes
habia sufrido un ictus isquémico y el 13,95%, un ictus hemorragi-
co. Enlatabla | se muestran las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes.

Entre los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes
(Fig. 1) encontramos que un 72,5% tenia hipertension arterial

[Nutr Hosp 2017;34(6):1353-1360]

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas

n=103
n (%)
Vive solo 5 (4,9%)
Convivencia Institucionalizado 16 (15,7%)
Pareja 59 (57,8%)
Otros familiares 22 (21,6%)
Sin estudios 34 (33,0%)
Estudios primarios | 55 (53,4%)

Nivel de estudios Bachiller - FP (6,8%)

7
Estudios universitarios | 7 (6,8%)
Menos de 600 € 11 (10,8%)
2
9

Nivel de ingresos (mensuales) | Entre 600y 1.200€ | 7
Mas de 1.200 € 1

80

HTA
Hipercolesterolemia
D. mellitus
Cardiopatia
Tabaquismo

Fibr. auricular
Consumo alcohol

Figura 1.

Distribucion de los factores de riesgo cardiovascular (HTA: hipertension arterial).

(HTA); un 52,9%, dislipemias; el 29,4%, cardiopatias, y el 24,5%,
diabetes mellitus.

En cuanto al estado de salud bucodental, el 16,7% padecia dismi-
nucion del gusto por los alimentos y el 10,8%, alteracion del olfato.
Por otro lado, el 43,1% de los pacientes presentaba xerostomia; el
58,8%, dentadura postiza, y el 85,3%, edentulismo. Ademas, desta-
caba que el 24,5% de los pacientes presentaba disfagia a liquidos.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

En cuanto a las caracteristicas antropométricas, observamos
que la media del peso fue de 70,10 (+ 13,43) kg, la talla de 158
(+0,09) cm y el valor del IMC de 27,91 (x 4,91) kg/m?.
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La media de la puntuacion obtenida en el MNA fue de 23,13 (- 4,47)
puntos. Seguin el MNA, el 8,2% de los pacientes presentd malnutricion;
el 38,1%, riesgo nutricional, y el 53,6%, buena situacion nutricional.

Tabla Il. Distribucion de la muestra segun
los resultados del cuestionario Mini
Nutritional Assessment

F. Lopez Espuela et al.

La tabla Il muestra la distribucion de las respuestas de los
pacientes a cada uno de los items del cuestionario MNA. Hay
que destacar que el 15,8% de los pacientes presentaba deterioro
cognitivo moderado o depresion grave y el 86,2% vivia de forma
independiente en su domicilio, presentando buena movilidad que
permitia salir del domicilio al 62,4% de los sujetos. El 58,0% de
los participantes consideraba tener un estado de salud igual o
mejor que las personas de su edad.

n (%) En cuanto a la calidad de la dieta, segtin el IAS el 38% de los
- - pacientes presento una dieta saludable, mientras que en el 62% res-
¢Ha pordicb el apetito? (< 3 meses) tante la dieta necesitaba cambios (puntuacion entre 50y 80 en el 1AS).

Ha comido mucho menos 14(13,9) La media de la puntuacion en este indice fue de 78,38 (+ 14,14).

Ha comido menos 26(25,7) El estado nutricional fue similar en mujeres y hombres, sin

Ha comido igual 61(604) diferencias significativas (p = 0,076). Respecto a la influencia
Pérdida reciente de peso (< 3 meses) de la edad sobre el estado nutricional, la regresion lineal entre

Pérdida de peso > 3 kg 30(29,7) este y la edad no evidencio relacion. Otro hallazgo significativo

No lo sabe 769 fue la relacion entre el estado nutricional y la calidad de vida (r

Pérdida de peso entre 1y 3 kg 23(22,8) =0,506; p < 0,001) (Fig. 2). De tal forma que los pacientes con

No ha habido pérdida de peso 41 (40,6) un mejor estado nutricional percibian mejor su calidad de vida
Movilidad relacionada con la salud.

De la cama al sillén 14 (13,9

Autonomia en el interior 24 (23,8)

Sale del domicilio 63 (62,4) Tabla Il (Cont.). Distribucién de la muestra
Enfermeadad o situacion de estrés psicoldgico (< 3 meses) segun los resultados del cuestionario

Si 26 (25,7) Mini Nutritional Assessment

No 75 (74,3) n (%)
Problemas neuropsicologicos Consume frutas o verduras al menos dos veces/dia

Demencia o depresion grave 8(7,9) No 12 (12,0)

Demencia moderada 8(7,9 Si 88 (88,8)

Sin problemas psicoldgicos 85(84.2) Vasos de agua u otros liquidos, toma al dia
Indice de masa corporal Menos de tres 22 (22,0

<19 4(4,3) De fres a cinco 37.(37,0)

19-21 7(7,5) Mas de cinco 41 (41,0)

21-23 4(4.3) Forma de alimentarse

>23 78 (83,9) Necesita ayuda 9(8,9)
Vive independiente en su domicilio Solo con dificultad 11 (10,9

Si 37 (36,6) Solo sin dificultad 81 (80,2

No 64 (63,4) ¢Se considera bien nutrido?

Toma mds de tres medicamentos al dia Malnutricion grave 4 (4,0)

St 88 (87,1) No lo sabe 0 moderada 17 (16,8)

No 13(12,9 Sin problemas de nutricion 80 (79,2)
Presencia de tlceras o lesiones cutdneas Estado de salud comparado con las personas de su edad

Si 5,0 Peor 22 (22,0)

No 96 (95,0 No lo sabe 20 (20,0
Comidas completas al dia Igual 19(19,0

Una comida 0(0) Mejor 39(39,0

Dos comidas 8(7,9 Circunferencia braquial (en cm)

Tres comidas 93(92,1) <21 6(6,1)
Consume ldcteos 1/d, huevos o legumbres 1-2/s, 21-22 1(1,0)
carne, pescado o aves diariamente 4(40) > 22 92 (92,9)

0-1si ' Circunferencia de la pantorrilla (en cm)

] 15 (15,0)
2 s[ 81(81.0) <31 22 (22,9)
3si > 31 74(77,1)

(Continda en la columna siguiente)
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R? Lineal = 0,257

CALIDAD DE VIDA
(ESCALA VISUAL ANALOGICA)

T T T T
50 100 150 200 250 300

ESTADO NUTRICIONAL
(MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT)

Figura 2.

Correlacion entre el estado nutricional (puntuacion en el MNA) y la calidad de vida
(escala valoracion analdgica).

El estado nutricional medido segun el MNA se asocio signifi-
cativamente a la calidad de la dieta que mantenia el paciente,
de forma que aquellos pacientes con mayor puntuacion en el
IAS obtuvieron un mejor estado nutricional (r = 0,385; p <
0,001). Ademas, este EN se relacion6 negativamente con la
comorbilidad (r = -0,479; p < 0,001): a mayor comorbilidad,
peor EN.

Observamos que el estado nutricional se relaciond con la
dependencia funcional, de manera que a mayor puntuacion en el
cuestionario MNA, mayor independencia (r = 0,608; p < 0,001)

(Fig. 3), y de igual forma se comportd el IMC con la situacion de
dependencia en las ABVD (r = 0,230; p = 0,028).

En relacion con el IMC, observamos diferencias entre sexos,
con mayor sobrepeso en mujeres 29,26 (+ 4,75) frente a hom-
bres 26,80 (= 4,80) (p = 0,017).

Los pacientes con disfagia presentaban menor puntuacion en el
MNA'y, por tanto, peor estado nutricional que los que no la pade-
cian (pacientes con disfagia 21,15 (+ 3,00) puntos vs. pacientes
sin disfagia 23,75 (= 4 ,55) puntos (p = 0,014)

Desde el punto de vista sociodemografico, 10s ingresos eco-
nomicos mostraron su relacion con la malnutricion (p = 0,020)
(Fig. 4), pero no se hallaron diferencias significativas entre el nivel
socioecondmico y la calidad de la dieta consumida (p = 0,282).
La convivencia también se asocio al estado nutricional, de manera
que aquellos que estaban institucionalizados obtenian puntua-
ciones significativamente mas bajas en el MNA (p = 0,004) que
aquellos que vivian acompafiados de su pareja o sus familiares.

ESTADO FUNCIONAL

A los tres meses tras el ictus, el 44,1% de los pacientes pre-
sentaba alguin grado de dependencia en las ABVD, pero el 75,5%
presentaba una buena situacion funcional (puntuacion menor o
igual a 2) segun la escala de Rankin modificada. La media de
puntuacion en esta escala fue de 1,48 (= 1,60).

Las mujeres presentaron menor autonomia para las ABVD que
los hombres, con un IB en mujeres de 72,08 (+ 33,53) frente a
86,76 (x 25,70) de los hombres (p = 0,014).

La dependencia en las ABVD se relaciond, ademas de con
la edad y el estado nutricional (MNA), con la comorbilidad (r =
-0,536; p < 0,001), ya que los pacientes con mayor dependen-
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Figura 3.

Correlacion entre el estado nutricional (puntuacion en el MNA) y la dependencia
en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (indice de Barthel).
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Figura 4.

Relacion entre el estado nutricional (puntuacion en el MNA) y los ingresos eco-
noémicos mensuales.
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Tabla lll. Puntuaciéon obtenida
en el MNA relacionada con el desarrollo
de complicaciones

e Mini Nutritional Assessment .
(Media [desviacion estandar])

Caidas
Si 23,67 (4,32) 0,168
No 24,46 (3,92)

Fiebre
Si 17,93 (6,60) < 0,001
No 23,60 (3,95)

Agitacion
Si 21,96 (4,08) 0,292
No 23,33 (4,52)

Infeccion de orina
Si 20,59 (5,00 0,044
No 23,46 (4,32)

cia eran los que tenian mayor comorbilidad asociada, y con la
presencia de complicaciones durante este periodo (r = -0,390;
p < 0,001).

Ademas, se obtuvo una relacion significativa entre el B y la
calidad de vida (r = 0,290; p = 0,003).

COMPLICACIONES

Desde el ingreso hospitalario hasta la revision de los tres
meses, el 31,4% de los pacientes sufrié algun tipo de com-
plicacion, siendo las mas frecuentes agitacion (13,9%), caidas
(12,9%), infeccion urinaria (10,9%), fiebre (7,9%), ulceras por
presion (3%), hemorragia (3%) y neumonia (2%).

Al comparar la puntuacion de MNA obtenida por los pacien-
tes en relacion con estas complicaciones (Tabla Ill), observamos
diferencias significativas en pacientes que sufrieron infeccion de
orina o fiebre, y se puede apreciar que las puntuaciones obtenidas
fueron mas bajas en aquellos pacientes que presentaron estas
complicaciones.

DISCUSION

El diagndstico precoz de malnutricion es clave, ya que el riesgo
de malnutricion es frecuente en personas mayores y se asocia con
el riesgo social, mayor comorbilidad, mayor mortalidad y menor
calidad de vida (9,18). Nuestro estudio pone de manifiesto la
relacion entre el estado nutricional y la dependencia en las acti-
vidades basicas de la vida diaria, las complicaciones, la disfagia,
la situacion socioecondmica y la calidad de vida a los tres meses
de sufrir un ictus.

Las caracteristicas sociodemograficas y los factores de riesgo
de nuestra muestra no difieren de los mencionados en otros estu-
dios, coincidiendo en que la edad de las mujeres es superior a la

F. Lopez Espuela et al.

de los hombres y en que los factores de riesgo mas prevalentes
son la hipertension arterial, la dislipemia y la diabetes mellitus
(19-21).

Nuestros resultados muestran que mas del 46% de la muestra
presenta un estado nutricional deficitario. Estos resultados no
difieren de los hallazgos obtenidos en otros grupos de pacientes
hospitalizados (22) y de pacientes en unidades de media y larga
estancia (23). Ademas, nuestros resultados ponen de manifiesto
que la poblacion anciana institucionalizada en centros sociosa-
nitarios presenta una mayor prevalencia de malnutricion y riesgo
de malnutricion, tal y como se recoge en otras series (24,25).

En consonancia con otras publicaciones, al considerar la valo-
racion antropométrica resulta paradajico que, mientras un 46,3%
de los pacientes presenta riesgo de malnutricion o malnutricion,
el 95,7% tenia un IMC adecuado o incluso en sobrepeso (9,26).
Esto puede explicarse porque el estado nutricional €s un proceso
multifactorial y complejo que depende de muiltiples variables que
interactdian entre si (factores fisicos, psiquicos, sociales, econd-
micos, enfermedades concomitantes y el propio proceso del enve-
jecimiento) y existen estados de desnutricion de curso subclinico
que pueden pasar desapercibidos (27,28).

Hemos observado junto a otros autores que el estado nutricio-
nal afectaba al nivel de dependencia de las actividades de la vida
diaria (23,29,30). Ademas, al igual que en otros estudios, obtuvi-
mos relacion entre el IMC y el estado funcional, de tal forma que
los pacientes con mayor IMC presentaban menor discapacidad. A
este hallazgo se le conoce como la “paradoja de la obesidad”, sin
que quede claro el origen de este efecto protector de la obesidad
(21,23,31). También coincidiendo con otro trabajo (32), mas del
50% de pacientes perdio peso después del ictus (1-3 kg 0 mas
de 3 kg), lo cual se asocia a resultados funcionales desfavora-
bles. Por tanto, el control del peso en estos pacientes deberia
establecerse como un indicador clave en el estado de nutricion.

Aunque no hemos observado una asociacion entre la edad
de los pacientes y su estado nutricional, otros autores si lo han
puesto de manifiesto (23,26), y son precisamente las personas
mayores de 75 afios las que presentan un mayor riesgo nutri-
cional y social (9).

Queremos destacar en nuestra serie que a pesar de que el
24,5% presentaba una incapacidad funcional solo el 15,7% de
los pacientes estaba institucionalizado. Estos datos sugieren que
el sistema informal de cuidados (la familia) es habitual en nuestro
entorno (33).

En el caso de las complicaciones valoradas, observamos, al
igual que en otras series, que los pacientes con peor estado nutri-
cional presentaron una mayor prevalencia de infecciones urinarias
(23). Algunos trabajos sugieren también una asociacion entre mal-
nutricion o riesgo de esta y mayor prevalencia de infecciones (34).

Taly como se recoge en la literatura, la autopercepcion del esta-
do nutricional es mas autocomplaciente que los datos objetivos, y
los sujetos tienden a sobreestimar su buen estado nutricional, de tal
forma que hasta el 80% se considerd bien nutrido (9,26).

Varios estudios (18,28,35,36) han encontrado que el estado
nutricional tiene un impacto en la calidad de vida percibida por
los pacientes, ya que el mantenimiento de un estado nutricional
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adecuado permite mejorar diferentes aspectos implicados en la
calidad de vida (9).

En cuanto a la presencia de disfagia, nuestros datos son simila-
res a lo que muestran otros estudios que estiman su prevalencia
en el 30% después de un ictus (10). Destacamos, coincidiendo
con otros, la relacion que existe entre la disfagia y el riesgo de
malnutricion (37,38).

Con respecto a la calidad de la dieta encontrada en nuestra
muestra, no difiere de lo encontrado en la bibliografia (39), donde
el 72% de la poblacion fue clasificada como subsidiaria de cam-
bios en su alimentacion, siendo las caracteristicas socioecono-
micas un factor determinante en el tipo de habitos alimentarios.

La presencia de enfermedades cronicas y el nimero elevado
de comorbilidades en estos pacientes han sido relacionados con
un incremento del riesgo de malnutricion (28,40).

Una limitacion del estudio podria ser el uso del cuestionario
MNA en pacientes con ictus ya que, debido al gran impacto que
tienen las secuelas, podria interferir en muchos de los items reco-
gidos por dicho cuestionario (valoracion subjetiva, dependencia).
También consideramos las limitaciones propias de este tipo de
disefio de estudio transversal sin seguimiento, ademas del sesgo
de participacion ligado a la participacion voluntaria.

CONCLUSIONES

El riesgo de desnutricion es frecuente a corto plazo en los
supervivientes a un ictus. Este estado nutricional, determinado a
través del MNA, se asocia con una peor situacion funcional y la
aparicion de algunas complicaciones, especialmente la presencia
de fiebre e infecciones urinarias. A la inversa, un mejor estado
nutricional conlleva una mayor independencia funcional, mejor
calidad de vida autopercibida y menor comorbilidad. Factores
como la disfagia, un menor nivel econdmico o la institucionaliza-
cion se relacionaron con puntuaciones mas bajas en la valoracion
del estado nutricional.

Por tanto, consideramos que la valoracion nutricional y la detec-
cion precoz del riesgo de malnutricion son un aspecto clave en un
paciente que ha sufrido un ictus. Esta intervencion deberia formar
parte de los cuidados y la valoracion cotidiana tanto en la fase
hospitalaria como de seguimiento.
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Dietary intake and zinc status in amyotrophic lateral sclerosis patients
Ingesta dietética y estado de zinc en pacientes con esclerosis lateral amiotrofica
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Abstract

Background: There is considerable evidence that abnormal zinc homeostasis is related to amyotrophic lateral sclerosis (ALS) pathogenesis, and
malnutrition is an independent prognostic factor for worsened survival of ALS patients.

Objective: To evaluate the dietary intake and zinc status in patients with ALS, treated in a specialized outpatient facility in Natal, Brazil.

Methods: Twenty patients with ALS (case group) and 37 healthy subjects (control group) were included. Clinical and anthropometric assessments
were carried out and dietary intake was obtained from two 24-hour recalls. Plasma and urinary zinc concentrations were determined by atomic
absorption spectrophotometry.

Results: Most of the participants were eutrophic. Mean energy, protein, carbohydrate and fat intake was significantly lower for the case group.

Key words: There was greater prevalence of inadequate zinc intake in the case group (35%) compared to controls (27%). Mean plasma zinc was significantly
lower in the case group than in controls (77.13 + 22.21 vs 87.84 + 17.44 ugZn/dl). Urinary zinc did not differ significantly between cases and

ggg}r:ggirgsis controls. In the case group, plasma and urinary zinc concentrations were below reference values in 50.0% and 52.6% of patients, respectively.

Dietary intake. Zinc. Conclusion: A large portion of patients with ALS exhibited poor dietary intake and changes in body zinc status. The zinc deficiency found in half

Nutritional status. of the ALS patients may contribute to a worsened prognosis and should be the target of nutritional intervention that aims to correct this deficiency.
Resumen

Introduccion: hay pruebas considerables de que los cambios en la homeostasis del zinc estan relacionados con la patogénesis de la esclerosis
lateral amiotrofica (ELA) y que la malnutricion es un factor prondstico capaz de reducir la supervivencia de los pacientes con ELA.

Objetivo: evaluar la ingesta dietética y el estado de zinc en pacientes con ELA, tratados en un centro de atencién ambulatoria especializado
en Natal, Brasil.

Métodos: se incluyeron 20 pacientes con ELA (grupo de casos) y 37 sujetos sanos (grupo control). Se realizaron evaluaciones clinicas y antro-
pométricas y se obtuvo la ingesta dietética en dos recordatorios de 24 horas. Las concentraciones plasmaticas y urinarias de zinc se determinaron
por espectrofotometria de absorcion atémica.

Resultados: la mayoria de los participantes fueron eutroficos. El consumo medio de energia, proteinas, carbohidratos y grasas fue significati-
vamente menor en el grupo de casos. Hubo una mayor prevalencia de ingesta inadecuada de zinc en el grupo de casos (35%) en comparacion
con los controles (27%). El zinc plasméatico medio fue significativamente menor en el grupo de casos que en los controles (77,13 + 22,21 frente

Palabras clave: a 87,84 + 17,44 yugZn/dl). El zinc urinario no difiri significativamente entre los casos y los controles. En el grupo de casos, las concentraciones
Esclerosis ateral de zinc plasmatico y urinario fueron inferiores a los valores de referencia en el 50,0% y 52,6% de los pacientes, respectivamente.

SClerosis latera -, . . R . pzye ier L. . .
amiotréfica. Ingesta Conclusion: gran parte de los pacientes con ELA exhibieron una ingesta dietética pobre y modificacion en el estatus de zinc corporal. La defi-
dietética. Zinc. Estado ciencia de zinc encontrada en la mitad de los pacientes con ELA puede contribuir a un empeoramiento del prondstico y debe ser el objetivo de
nutricional. la intervencion nutricional que apunta a corregir esta deficiencia.
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INTRODUCTION

Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a progressive neuromuscu-
lar disease characterized by loss of upper and lower neurons in the
cerebral cortex, brain stem and spinal cord, leading to muscle atrophy,
paralysis and death (1). Around 90-95% of ALS cases are sporadic,
with no known cause. The remaining 5-10% result from hereditary
genetic mutations and are known as familial ALS. Around 20% of
familial ALS cases are associated with mutations in the gene that
codifies the superoxide dismutase 1 (SOD1) antioxidant enzyme (2).

The pathogenesis of ALS is complex and not entirely known. It
is believed that the combination of different mechanisms may be
involved in motor neuron injury, including oxidative stress, gluta-
mate excitotoxicity, mitochondrial dysfunction, neuroinflammation,
apoptosis, protein aggregation and genetic mutations (3,4). In
addition, zinc plays a key role in all these mechanisms associated
with ALS pathogenesis (3). Besides its antioxidant, anti-inflam-
matory and immunomodulatory properties, zinc is essential for
the central nervous system, since it is involved in neurogenesis,
synaptogenesis, neuronal growth and neurotransmission (5).

The majority of ALS patients do not achieve a satisfactory dietary
intake, due to the presence of factors such a dysphagia, inappetence,
depression and socioeconomic limitations. This chronic negative bal-
ance between nutrient intake and requirements leads to a high prev-
alence of malnutrition and worse prognosis (6). Thus, considering the
importance of zinc in ALS and the scarcity of studies on this issue, the
aim of the present study was to evaluate the dietary intake and zinc
status in patients with ALS treated in a specialized outpatient facility at
the Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL) in Natal, Brazil.

MATERIALS AND METHODS

STUDY DESIGN AND SELECTION CRITERIA

This is an unmatched case-control study that was approved
by the Research Ethics Committee of the Hospital Universitario
Onofre Lopes (CAAE 40467214.0.0000.5292). Informed consent
was obtained from all individual participants included in the study.
The case group consisted of patients of both sexes, diagnosed
with ALS and treated at the ALS/HUOL outpatient facility between
March 2015 and February 2016. Individuals without definitive
diagnosis, those using micronutrient supplements, with inflamma-
tory intestinal diseases, kidney failure, liver failure, biliary diseases,
diabetes, or other associated neurological diseases were excluded
due to the possible interference of zinc in the biochemical pro-
file. The control group, selected at the HUOL nutrition outpatient
facility, was composed of healthy people of both sexes aged 20
years or older, taking no medication or micronutrient supplements.

CLINICAL AND NUTRITIONAL DATA

Case group patients were clinically characterized in terms of
symptom onset (bulbar or spinal), symptom duration (in months),

H. F. Lopes da Silva et al.

feeding pathway (oral and/or enteral) and score on the ALS func-
tional rating scale (ALSFRS) (7). This instrument assesses the
motor, bulbar and respiratory function of these patients, serving
as a prognostic indicator. Scores range from O (worst function) to
48 (best function) points. For both groups, body mass index (BMI)
was determined. The BMI of patients was classified according to
cut-off scores recommended by the World Health Organization
(WHO) (8).

DIETARY INTAKE ASSESSMENT

Habitual dietary intake was investigated using two non-consec-
utive 24-hour recalls for each patient, obtained from weekdays,
30 to 45 days apart (9). Dietary energy, protein, fat, carbohydrate,
fiber and zinc intake were measured applying Virtual Nutri Plus®
2.0 software. Food items or preparations that were not found in
the software’s databank were added based on data contained in
Brazilian (10,11) and international (12) food composition tables
and/or the nutrition labels of industrialized products, including the
enteral formulas. Habitual food intake of the group was estimated
using statistical tests to obtain energy and nutrient values adjusted
for intra and interpersonal variability, according to Slater et al. (13).
Next, nutrients were adjusted for energy, applying the residual
method described by Willet and Stampfer (14).

To determine the dietary intake adequacy of ALS patients, the
following nutritional recommendations were considered (15):
energy, 35 kcal/kg/day; protein, 1.5 g/kg/day; fat, 30% of total
calories; carbohydrates, sufficient to complete the total calories;
and fibers, 20-30 g/day. The estimated average requirement (EAR)
was used to assess zinc intake (9.4 mg/day for men and 6.8 mg/
day for women) (16). Analysis of dietary zinc was presented as
prevalence of inadequacy, obtained by the EAR method as cut-off
point (17).

ASSESSMENT OF PLASMA AND URINARY
ZINC

After an overnight fast, 5-10 ml blood samples were collected
from participants in a tube with 30% sodium citrate anticoagu-
lant (100 pl). The samples were centrifuged at 3,000 rpm for 15
minutes, at 4 °C, and the plasma was separated and stored in a
freezer at -20 °C until analysis. The 24-hour urine samples were
collected by the subjects in a supplied container and kept refriger-
ated until delivery. These were homogenized and a 25 mL sample
was stored in a freezer at -20 °C until analysis. All procedures
related to manipulation of zinc samples were performed according
to international standards for prevention of zinc contamination of
the environment (18).

Plasma and urinary zinc concentrations were determined by
atomic absorption spectrophotometry (SpectrAA200, Varian, Vic-
toria, Australia), considering a wavelength of 213.9 nm, slit 1.0
nm, amperage 5.0 mA, expansion factor 1.0 and sample flow of
5 mL/min. The calibration curves were prepared with Titrisol®
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standard solution (Merck, Germany) at the following concentra-
tions: 0.00, 0.10, 0.20, 0.30, 0.50 and 1.00 pg/ml, and then
refrigerated. The solution was diluted in Milli-Q® water and 10%
glycerol was used only for the plasma curve in order to correct
the difference in the matrix between the standard and the sam-
ple. Analyses were conducted in duplicate and the results were
calculated from the average of the readings of the concentrations
obtained, establishing a coefficient of variation of less than 10%.
Seronorm™ Trace Elements Serum L-1 standard (Sero AS, Billing-
stad, Norway) was used as a reference for zinc analysis.

The analytical determination of plasma zinc was carried out
in line with the method proposed by Rodrigues et al. (19). The
results were expressed in pgZn/dl. A range of 70-110 pg/dl was
considered as reference value for plasma zinc (20). Analytical
determination of urinary zinc followed the method proposed by
Kiilerich et al. (21). Results were expressed in ug/24h, based on
the average concentration obtained multiplied by the total volume
of 24-hour urine. A range of 300-600 pg/24h was considered as
reference value for zinc excretion in urine (20).

STATISTICAL ANALYSIS

The data obtained were analyzed using Stata 14.0 software.
The distribution of continuous variables was visually assessed by
constructing histograms. The data were presented as mean +
standard deviation (SD), mean (95% confidence interval [CI]) and
median (interquartile range), when appropriate. Countings and
proportions were used to summarize categorical variables. The
Student’s t-test for independent samples and Fisher’s exact test
were applied to test differences between continuous variables
and proportions, respectively. The difference was adjusted for
covariables using simple and multiple linear regression models.
Seven multiple linear regression models, including the covariables
age, sex, BMI and dietary zinc intake, were created to eliminate
possible confounding factors in terms of the analysis of plasma
and urinary zinc parameters. One and two data items, missing
for urinary zinc and BMI, respectively, were submitted to multiple
imputation. Pearson’s coefficient was computed using a simple
linear regression coefficient for variables whose observations
were inputted. In these analyses, the variables were centralized
in their means and standardized by the standard deviation of the
sample. Percentiles 25, 50 and 75 for variables with imputed data
were constructed based on quantile regression models without
a predictor variable. A significance level of 5% was adopted for
all analyses.

RESULTS

The demographic, clinical, nutritional and biochemical infor-
mation of participants are shown in table I. The average age of
participants was significantly lower in the control group compared
to the case group. There was a predominance of women in both
case and control groups. Mean BMI was similar between the
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groups, with 78.9% of cases and 62.2% of controls at normal
range (eutrophic). According to the ALS Functional Rating Scale
(ALSFRS), 65% of ALS patients showed some level of dysphagia.

The average dietary intake adjusted for energy and macronu-
trients was significantly lower for the case group compared to
controls. By contrast, the average zinc and fiber intake did not
differ significantly between the groups (Table I). Although there
was no significant intergroup difference in zinc intake, a higher
inadequate prevalence was found in the case group (35%) as
compared to the control group (27%). Individual analyses of the
case group also showed that most patients with ALS exhibited
poor dietary intake of energy, protein, lipid, carbohydrate and fiber
(Fig. 1).

Mean plasma zinc was significantly lower in the case group as
compared to the control group (Table 1). There was a tendency
to lower urinary zinc in the case group; however, no statistical
difference was observed (Table I). Individual analysis showed that
more cases obtained below reference plasma and urinary zinc
values, represented by 50.0% and 52.6% of cases vs 13.5% and
37.8% of controls, respectively.

The regression models with several adjustment levels for plas-
ma and urinary zinc are illustrated in figures 2 and 3, respectively.
After adjusting for the main covariables, the plasma zinc values
differed marginally between cases and controls, except for model
2, suggesting the influence of age on plasma zinc. Moreover,
the models explained only 4 to 9% of variability in zinc plasma
(Fig. 2). The graphic analysis of the regression models for urinary
zinc excretion shows no difference between cases and controls,
except for model 4, which was marginally significant, confirming
the influence of sex on urinary zinc excretion. The high variability
of urinary zinc can be observed in models 4 (25%), 6 (29%) and
7 (28%). Furthermore, age and BMI were independent predictors
of urinary zinc excretion (Fig. 3).

DISCUSSION

ALS generally affects individuals between the ages of 50 and
60 years (2). The average age of cases studied was in this range;
however, 35% were younger than 50 years. According to the sci-
entific literature, men are slightly more affected than women, with
a male to female ratio about 1.6:1 (1). In the present study, albeit
not statistically significant, most cases were women, similar to the
study by Nicoletti et al. (22), which also found a higher prevalence
of spinal ALS as initial manifestation.

In our study, most patients with ALS were eutrophic (mean
BMI = 22.68 kg/m?) (Table ) despite low food intake, indicating
possible overweight or obesity before diagnosis (data not investi-
gated). Moreover, the multidisciplinary care may have contributed
for a better nutritional status of our patients as shown by Rooney
et al. (23). The maintenance of a eutrophic BMI is of the utmost
importance, since there is a U-shaped association between BMI
and mortality in ALS patients (24).

In the present study, 84.2% of the cases had energy intake below
the recommended levels (Fig. 1).
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Table I. Demographic, clinical, nutritional and biochemical characteristics of participants

Variable Cases (n = 20) Controls (n = 37) p

Age 54.86 + 13.95 42.48 + 11.21 0.008
Sex:

Male 9 (45) 13 (35) 0.571

Female 11 (55) 24 (65)
BMI, kg/m? 22.68 + 3.36 23.73+2.77 0.217
Initial clinical manifestation:

Spinal ALS 16 (80) -

Bulbar ALS 4 (20) -
Disease time in months 43 (23-68) -
Functional scale score
(ALSFRS): 23.5+11.63 -

> 24 points 8 (40) -

< 24 points 12 (60) -
Feeding pathway:

Oral 14 (70) -

Enteral 5 (25) -

Oral + enteral 1) -
Energy, keal 1,538.2 +417.53 1,983.58 + 521.63 0.002
Protein:

g/day 69.31 + 14.88 83.71 +11.3 < 0.001

kcal/day 277.21 £59.5 334.81 +45.2 < 0.001

% of total calories 18.99 + 5.02 18.19 +£5.76 0.605
Carbohydrate:

g/day 211.42 + 24.45 268.81 + 35.83 < 0.001

kcal/day 845.66 + 97.79 1,075.24 + 143.31 < 0.001

% of total calories 58.86 + 17.57 58.27 +18.89 0.908
Fat:

g/day 47.65+5.72 65.3+9.71 < 0.001

kcal/day 428.9 + 51.49 587.68 + 87.4 < 0.001

% of total calories 29.74 +7.86 31.96 =104 0.408
Fiber, g/day 16.35 (12-19) 13.5(11.8-17.4) 0.648
Zinc intake, mg/day 9.27 +£3.22 9.37 + 2.1 0.897
Plasma zinc, pg/dl 7713 £ 22.21 87.84 +17.44 0.050
Urinary zinc, pg/24h 258.1 (161-465.6) 375.4 (197.6-597.5) 0.155

Values expressed as mean + standard deviation, median (interquartile range) or counting (percentage). Nutritional recommendation (15): energy, 35 kcal/kg/day;
protein, 1.5 g/kg/day; fat, 30% of total calories; carbohydrates, sufficient to complete total calories; and fibers, 20-30 g/day. Dietary reference intake (DRI) for zinc (16):
9.4 mg/day (male) and 6.8 mg/day (female). Reference values for plasma and urinary zinc (20), respectively: 70-110 pg/dl and 300-600 11g/24 h.

Similarly, Genton et al. (6) found that energy intake was below the
recommended levels in 70% of ALS patients. Patients with ALS pro-
gressively develop muscle weakness, muscle atrophy and dysphagia,
which makes them vulnerable to insufficient energy intake (25,26).
Negative energy balance in ALS contributes to degeneration of motor
neurons (27) and micronutrient deficiency (28). The high rate of difficul-
ty in swallowing and the low rate of enteral feeding found in our study
may have contributed to the patients’ poor dietary intake. Thereby,
gastrostomy may be used to correct insufficient oral intake and has
been associated with maintaining weight and improving survival (26).

Although mean zinc intake did not differ between groups, great-
er prevalence of inadequate zinc intake was observed for the case
group, which also showed lower energy and protein intake. This
unsatisfactory dietary intake both in nutritional quantity and quality
contributes to weight loss, malnutrition, and poor prognosis (29).
Itis estimated that malnutrition in patients with ALS increases the
relative risk of death 7.7 fold (30) and that for every 5% weight
loss, the risk of death rises by 30% (31).

Furthermore, low zinc intake may influence the pathogenic
mechanisms in ALS (3).
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Figure 1.

Percentage of patients with amyotrophic lateral sclerosis (ALS) with usual dietary intake below, within or above recommended levels
of energy, protein, fat, carbohydrate and fiber.

Model 28 Plasma Zinc (ug/dL) A (95% ClI) P
Model 1 0.05 —_— -10.71 (-21.41, -0.01) 0.05
Model 2 0.04 _— -9.34 (-20.82, 2.14) 0.11
Model 3 0.08 — -12.23 (-22.93, -1.53) 0.03
Model 4 0.06 —_—— -11.35 (-22.05, -0.64) 0.04
Model 5 0.07 —_—a— -10.84 (-21.46, -0.23) 0.04
Model 6 0.07 —_— -12.48 (-24.38, -0.59) 0.04
Model 7 0.09 —_— -13.08 (-24.83, -1.34) 0.03
T T T T T T T T T T
25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20 25
Lower in ALS Higher in ALS

Figure 2.

Difference in plasma zinc between cases and controls, considering adjusted models. Regression models: 1) without adjustment;
2) adjusted for age; 3) adjusted for BMI; 4) adjusted for sex; 5) adjusted for dietary zinc; 6) adjusted for age, BMI and sex; and 7)
adjusted for age, BMI, sex and dietary zinc. R?: Coefficient of determination. Estimates of the difference between cases and controls
are represented by delta (A), whose mean is in the center of the squares (m); the area of each square is proportional to the variability
explained by the model. The horizontal lines are the 95% confidence intervals (CI). When these intervals do not touch the vertical axis
(center at zero), the difference between cases and controls is statistically significant (p < 0.05). If the confidence interval line is to
the right of the central axis, the plasma zinc concentration is higher for the case group (patients with ALS) in relation to the control
group (healthy individuals). By contrast, if it is to the left of the central axis, the plasma zinc concentration is lower in the case group.
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Model R’ Urinary zinc (ug/24h) A (95 Cl%) P
Model 1 0.02 —a— -88.29 (-211.15,3456)  0.16
Model 2 0.01 — -79.38 (-209.54,50.77)  0.23
Model 3 0.04 —a -74.72(-198.86,4942)  0.23
Model 4 0.25 —.— -109.70 (-219.02,-0.37)  0.05
Model 5 0.01 —a— -87.62(-211.20,35.95)  0.16
Model 6 0.29 l— -82.83(-199.12,3346)  0.16
Model 7 0.28 l— -81.19(-198.78,36.40)  0.17
I T T T
-400 -200 0 200 400
Lower in ALS Higher in ALS
Figure 3

Difference in urinary zinc between cases and controls, considering the adjusted models. Regression models: 1) without adjustment;
2) adjusted for age; 3) adjusted for BMI; 4) adjusted for sex; 5) adjusted for dietary zinc; 6) adjusted for age, BMI and sex; and 7)
adjusted for age, BMI, sex and dietary zinc. R?: Coefficient of determination. Estimates of the difference between cases and controls
are represented by delta (A), whose mean is in the center of the squares (m); the area of each square is proportional to the variability
explained by the model. The horizontal lines are the 95% confidence intervals (Cl). When these intervals do not touch the vertical axis
(center at zero), the difference between cases and controls is statistically significant (p < 0.05). If the confidence interval line is to
the right of the central axis, the plasma zinc concentration is higher for the case group (patients with ALS) in relation to the control
group (healthy individuals). By contrast, if it is to the left of the central axis, the plasma zinc concentration is lower in the case group.

For adequate body zinc status, a healthy eating pattern with a
regular intake of foods with high bioavailable zinc (oysters, meat,
liver, milk, eggs, etc.) is recommended. Enteral formulas are well
balanced for micronutrient intake and most of them achieve zinc
requirements in 1,500 kcal (32).

Fifty percent of the cases exhibited plasma zinc concentrations
below reference values, suggesting zinc deficiency. Despite fluctua-
tions in zinc intake, its concentration in plasma is strongly regulated.
Thus, only prolonged low zinc intake or chronic poor zinc absorption
is capable of reducing plasma values, suggesting deficiency (33).
Moreover, due to the strong homeostatic control of zinc, the deficiency
detectable at a plasma level is considered as severe, since normal
serum zinc values can be found in marginal zinc deficiency (34).

Models 4, 6 and 7 (Fig. 3) explain a high proportion of zinc
variability in urine. The marginal significance demonstrated only
in model 4 (p = 0.049) confirms the influence of sex on urinary
zinc excretion, given that differences in body composition between
men and women show greater zinc excretion in men (35). This
reinforces the importance of zinc excretion correction by this
covariable. The low levels of urinary zinc found in most of the
controls (52.6%) show a possible attempt to retain more zinc and
compensate for the reduced zinc concentration in plasma (20).

Szewczyk (36) reports that zinc deficiency increases the risk
of neurodegenerative diseases and is prevalent in neurological

patients. Corroborating this, Roos et al. (37) found low plasma
zinc content in patients with ALS. Moreover, Peters et al. (38), in
a case-control study, observed an inverse association between
serum zinc concentration and ALS. This association was stronger
in those with worse function, suggesting that zinc may play a role
in the etiology of ALS and that supplementation with this mineral
may benefit these patients.

Our results suggest that zinc deficiency is a condition inherent
to ALS, independently of covariables. The poor dietary intake and
the zinc deficiency detected in patients with ALS may contribute
to a worse prognosis and should be the target of specific nutri-
tional intervention aimed at correcting the deficiency. There are
limitations in the present study. Because of the scarcity of the
disease, the number of case group patients was low. This may
have compromised the statistical power of the analysis and its
representativeness for other populations.

CONCLUSION

Compared to the control group, patients with ALS showed lower
energy and macronutrient intake, higher prevalence of inadequate
zinc intake, lower plasma zinc concentration, as well as tendency
to lower urinary zinc excretion.
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Abstract

Background: A Food Frequency Questionnaire (FFQ) must be designed and validated in the local environment to ensure that the method is
adapted to the objectives of the study and the population.

Objective: The aim of this study was to validate an FFQ to evaluate the food consumption pattern of the Epera-Siapidara population of Ecuador.
One hundred and four individuals (54% men and 46% women), aged between 2 and 84, took part in the study.

Methods: The validity of this tool was assessed by comparing the relationship between the average daily nutrient intake estimated by the FFQ
and the intake estimated in the three non-consecutive 24 h dietary recalls (24hR). The existing correlations were evaluated by Pearson’s or
Spearman’s correlation, the inter-class correlation coefficient, Lin's concordance correlation coefficient and a Bland-Altman plot.

Results: The values estimated by the FFQ were significantly higher for minerals and vitamins. The relative correlation coefficients ranged from
0.7110 0.23 for Na and Ca, respectively, while the inter-class correlation coefficient ranged from 0.84 to 0.33 for Na and cholesterol, respectively.
Key words: Lin’s concordance correlation coefficient was higher for macronutrients, with values ranging from between 0.35 for lipids to 0.51 for energy.
Only 6% of the participants were wrongly classified. The Bland-Altman plots showed an overestimation of macronutrient and calcium intake by

Validation studies. the FFQ compared with the 24hR, and an underestimation of fiber intake.

Nutrition surveys.

Indigenous Conclusion: The FFQ demonstrated a good external consistency, which makes it a suitable instrument for correctly identifying the food and
population. Ecuador. nutrient intake of the Epera-Siapidara population.
Resumen

Introduccion: se debe disefiar y validar un Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) en el ambiente local para asegurar
que el método se adapta a los objetivos del estudio y a la poblacion.

Objetivo: validar un CFCA para evaluar el patron de consumo de alimentos de poblacion Epera- Siapidara en Ecuador. Participaron 104 personas
(54% hombres y 46% mujeres), con edades comprendidas entre 2 y 84 afios.

Métodos: la validez se realiz6 comparando la relacion entre la ingesta diaria media de nutrientes estimada por el CFCA 'y la ingesta estimada
de tres dias no consecutivos mediante rellamadas de 24 h (24hR). Las correlaciones existentes se evaluaron por correlacion de Pearson o
Spearman, el coeficiente de correlacion interclase (CCl), el coeficiente de correlacion de concordancia de Lin (CCC) y graficos de Bland-Altman.

Resultados: los valores estimados por el CFCA fueron significativamente mayores para minerales y vitaminas. Los coeficientes de correlacion

Palabras clave: relativa oscilaron entre 0,71y 0,23 para Na y Ca, respectivamente, mientras que el CCl vario de 0,84 a 0,33 para Na y colesterol, respectivamente.
El CCC fue mayor para macronutrientes, con valores que oscilaron entre 0,35 para lipidos y 0,51 para energia. Solo el 6% de los participantes

Estudios de fueron clasificados erréneamente. Los gréficos de Bland-Altman mostraron sobreestimacion de ingesta de macronutrientes y calcio por el FFQ

‘r’]au't‘gi%ggl'eincue“as y una subestimacion de la ingesta de fibra.

Poblacion indigena. Conclusién: la CFCA mostrd buena consistencia externa, lo que lo convierte en un instrumento til para identificar correctamente la ingesta de

Ecuador. alimentos y nutrientes de la poblacion Epera-Siapidara.
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INTRODUCTION

Nutrition is one of the prime factors which help to raise people’s
future potential and standard of living; however, it is conditioned by
socio-economic factors and access to food (1). Indigenous popula-
tions are seen as particularly vulnerable to malnutrition, since few
public policies cater for these groups and their settlements are
generally found in isolated places (2,3); specific methodological
approaches are therefore required which are specially adapted to
their characteristics (4).

The Epera-Siapidara nation living in Ecuador is made up of 546
individuals, of whom 20% are considered refugees. They originate
from the Embera indigenous people, located in Colombia in the
departments of Cauca, Valle del Cauca and Narifio. Due to land
reform, environmental pressure and armed conflicts, a number of
families migrated to Ecuador, and settled in their current home on
the banks of the Cayapas River. Displacement and territorial lim-
itations are changing the traditional Epera-Siapidara food system,
worsening its nutritional status, increasing food insecurity (2,5)
and limiting the development of its people (1).

One of the commonest ways of evaluating the quality of a diet
is the Food Frequency Questionnaire (FFQ), which allows us to
obtain information about the long-term patterns of habitual food
consumption. It is also a method which is relatively inexpensive,
quick and easy to apply (6). However, FFQ must be designed and
validated in the local environment to ensure that the method is
adapted to the objectives of the study and the population, and is
sensitive to local cultural values (7). To determine the validity of the
measurements, it is important to check that the results obtained
are similar to those derived using other methods (8-10). A number
of different methods are used for validating FFQs, but in cases
where little cooperation can be expected from the subjects and
their literacy level is low, the most suitable and most widely used
method is the 24 h dietary recalls (24hR) (11).

The aim of the study is to validate a FFQ to assess the food
consumption pattern of the Epera-Siapidara population in Ecuador.

METHODS

SUBJECTS

The main concentration of Epera-Siapidara population is at
Santa Rosa de los Epera (12). Due to the difficulty in access and
staying in the community, and to the absence of a part of the adult
population during the application of the survey, it was not possi-
ble to obtain an exhaustive sample of 100% of homes. For this
reason, a randomized stratified sampling by age and sex without
replacement was carried out on the population of 254 individuals
who were registered for this research project, with an expected
frequency of chronic malnutrition of 12% (the objective stated for
2015 in Ecuador for reducing malnutrition) (13) and a confidence
level of 95%. The sample obtained was 100 individuals aged 2-82
years, representative both numerically and for their homogeneity
in the alimentary behavior.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1368-1375]

STUDY DESIGN

In the third quarter of 2014, a single trained interviewer esti-
mated food consumption in the community of Santa Rosa de los
Epera by conducting one FFQ and three 24hR. Due to the humid
tropical climate and consistently high temperatures in the province
of Esmeraldas, with little variation in temperature over the whole
year, it was considered that the diet did not vary substantially due
to seasonal changes (14).

FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRE

Different groups of a population consume different types of
food and an incorrect estimation can lead to a false link between
food consumption pattern and their state of health (8). Therefore,
the FFQ was adapted from the one developed in Colombia by
Monsalve et al. (15) in 2011, which used a focus group consisting
of 6 women from the community. Adapted from the ENSIN 2005
database for Colombia (16), foods were classified into the follow-
ing categories: dairy products, eggs, meat and fish, oils and fats,
legumes and flours, fruit, greens and other vegetables, sweets and
desserts, miscellaneous, beverages and others. All the questions
referred to the year leading up to the interview and allowed the
subject to state the frequency of consumption per day, week,
month or year. The questionnaire was answered by the person
responsible for preparing the family food.

The amount of food consumed was measured directly by
weighing the food and beverages on the spot, and indirectly by
a single individual specially trained in estimating the portions for
the purposes of this study. In addition, to aid the calculation of the
weight of the food consumed, a photographic atlas of food rations
designed by the research team was used.

VALIDITY STUDY AND STATISTICAL ANALYSIS

Three 24hR were carried out, the first one a week after con-
ducting the FFQ and the other two less than one month after the
first, one showing consumption during the week and the other
consumption at weekends. The mean intake of the three 24hR
was used as a reference value for ingestion from the 24hR.

In both questionnaires, Nutriplato 2.0 software (17) was used
to estimate energy and daily nutrient intake by means of an SQL
compilation algorithm.

The quantitative variables were analyzed by their mean, median
and standard deviation (SD) for the 24hR and the FFQ. The sig-
nificance of nutrient intake differences between the FFQ and the
mean of the three 24hR was obtained by age groups using the
Wilcoxon test. Gross classification errors were calculated using
contingency tables.

The validity of the FFQ was estimated through the correla-
tion between the average daily intake of nutrients estimat-
ed in the FFQ and the average nutrient intake estimated over
the 3 days, for each person evaluated by the 24hR (6,18,19).
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Histograms with normal curves and the Kolmogorov-Smirnov
test were used to verify normality, using p > 0.05. For an initial
approximation of the correlation between the variables, Pearson’s
or Spearman’s linear coefficient was used, depending on whether
it followed a normal distribution or not. After that, in order to
correct and exclude inter-individual and intra-individual variation,
the intra-class correlation coefficient (ICC) was calculated (20). To
do this, the data were adjusted for energy following the residual
method in order to control the confounding effect of the calories
(13,20,21) and nutrient intake values were log transformed to
normalize the distribution of these data. Finally, in order to cal-
culate both the accuracy and the precision of the relation, Lin’s
concordance correlation coefficient was used, which allows us to
observe the deviation of the data obtained by two methods on a
line from the origin and at 45 degrees, which corresponds with
the perfect concordance line or perfect reproducibility.

Finally, the Bland-Altman analysis for energy, macronutrients,
fiber and calcium was used to produce a graphical display of the
agreement limits between the 24hR and FFQ methods (22).

The statistical calculations were performed using SPSS version
15.0 (SPSS Inc., Chicago, United States) and Epidat version 4.1
(Conselleria de Sanidad, Xunta de Galicia, Spain). In all the statis-
tical tests, the significance level used was p < 0.05.

ETHICAL STANDARDS

Two types of consent were requested: one from the community,
for which those attending the General Assembly were asked to
vote, and the president of the Epera-Siapidara was required to
sign a document. The head of the household also signed after
reading the informed consent document, which was read out in
Spanish or translated into Siapidee when necessary.

RESULTS

The study was carried out on 104 individuals (54% men and
46% women). Just as in the case of the population of Santa
Rosa de los Epera, the gender distribution of the sample was
well balanced. The average age was 21.9 = 18.1, similar to the
mean of the population (19.6 + 17.7). The sample showed a wide
variation, as in the distribution of the population, with ages ranging
from 2 to 84 years old. Due to the low number of women aged
40-49 years in the community, no information was obtained for
this population group.

Table | shows the mean, median and SD of nutrient intake. The
values estimated by the FFQ were significantly higher for Ca, Se,
thiamine, vitamin B, biotin, folic acid, vitamin B, ,, ascorbic acid,
vitamin A and cholesterol; and lower for sugars. No significant
differences were found for macronutrients, except in the 40-49
age group for proteins and lipids, the 50-59 age group for lipids
and the 10-13, 14-19 and 20-29 age groups for fiber (p < 0.05).

The percentages of classification errors are shown in table Il.
Between 40% and 76% of the individuals were classified in the

M.2 P. Villena-Esponera et al.

same quintile or the adjacent one in the FFQ and in the mean of
the three 24hR (mean 58.7%). Specifically, for macronutrients,
fiber and energy, the classification range in the same quintile or
the adjacent one ranged from 56.7% to 62.2%; in the case of
minerals, this was between 39.4% and 76.0%, for vitamins it
was between 51.9% and 61.4% and for fats between 53.8% and
62.5%. The mean percentage of misclassification was 6%, and
for all the nutrients, below 14%.

The results of the validity of the nutrient intake are shown in table
lll. After analyzing the Pearson’s or Spearman’s correlation coefficient,
ranges of 0.34-0.51 for macronutrients, 0.23-0.73 for minerals,
0.28-0.62 for vitamins and 0.25-0.38 for fatty acids were found.
The highest correlations were found for magnesium, sodium and
potassium. The ICC ranged from 0.84 to 0.33, with values > 0.50 for
fiber, sodium, potassium, copper and vitamin B, with unadjusted data.
When adjusted for energy, the ICC values were lower for most nutri-
ents. The values for Lin's concordance correlation coefficient were
higher for macronutrients: from 0.35 for lipids and 0.51 for energy
and, in the case of minerals, 0.21 for selenium and 0.72 for sodium.

The Bland-Altman plots showed an overestimation of macronu-
trient and calcium intake by the FFQ compared to the 24hR and an
underestimation for fiber intake (Fig. 1). The average differences
were: -83.6 Kcal for energy, -6.8 g for proteins, -4.2 g for lipids,
-5.2 g for carbohydrates, 2.6 g for fiber and -77 mg for calcium.
However, the graphs indicated that the two methods are com-
parable, as no more than 4 readings were out of the agreement
range for energy, carbohydrates, lipids, proteins, fiber and calcium.

DISCUSSION

Afood frequency questionnaire was validated for the indigenous
Epera-Siapidara population of Ecuador. According to the literature,
this was the first questionnaire published and validated for this
population. The validity of the FFQ was checked by comparing the
results with those obtained from three 24hR, a method used in a
large number of studies (6,14,23-26) and the one chosen as a
reference for our study. Alternatively, we could have used a dietary
journal; however, this option was rejected in view of the community’s
high illiteracy rate and their difficulties of accessibility or perma-
nence. Both the FFQ and the 24hR are prone to similar sources of
error, based on memory dependence and the estimation of portion
size. To reduce the error in the estimate, all the questionnaires in this
study were carried out by a single person carrying a photograph-
ic atlas of food portions. Estimates of macronutrient, energy and
fiber intake may be comparable between the two methods used.
However, we found that the FFQ used tended to overestimate the
consumption of micronutrients and vitamins compared to the values
obtained with the 24hR, and to underestimate the sugars. This prob-
lem of over/underestimation of nutrient intake has been reported in
other studies and has been identified as a common problem when
comparing FFQ with other dietary methods (8,9,27,28).

Despite the differences found for some nutrients, the cor-
relation coefficients confirm a close relationship between the
methods compared.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1368-1375]
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Table I. Mean and median daily intakes of energy and nutrient estimates from the FFQ
and the average of the three 24 h dietary recalls (24hR1, 24hR2 and 24hR3); Indigenous
population (n =104) aged 2-84 years from the Santa Rosa de los Epera of Ecuador

24hR FFQ
Nutrient

Mean Median SD Mean Median SD
Energy (Kcal/d) 1526.5 1487.0 463.3 1610.2 1587.1 4641
Protein (g/d) 37.6 371 1.2 44.4 431 137
Total fat (g/d) 53.3 50.6 194 57.5 58.8 171
Carbohydrate (g/d) 239.6 225.2 81.0 2449 232.3 74.7
Fibre (g/d) 16.0 16.4 5.7 134 13.5 3.5
Ca (mg/d) 194.5 161.0* 91.3 2714 277.0 83.2
Mg (mg/d) 231.2 233.0 78.3 235.0 239.4 61.7
P (mg/d) 517.6 507.8 167.2 624.4 649.1 162.9
Na (mg/d) 4323.4 43831 1796.0 4026.9 3850.4 1672.0
K (mg/d) 1391.9 1329.2 490.5 1621.1 1637.6 428.8
Fe (mg/d) 7.9 7.9 35 71 7.1 1.8
Cu (mg/d) 0.9 0.6 2.1b 0.9 0.9 0.3
Zn (mg/d) 47 4.8 14 5.4 5.3 1.6
| (ug/d) 50.3 491 17.7 65.7 66.9 21.9
Se (mg/d) 30.6 29.9* 10.2 43.5 39.9 15.5
Thiamin (mg/d) 0.6 0.6" 0.2 0.9 0.9 0.2
Vitamin B, (mg/d) 15 1.6 0.5 1.9 19 0.5
Folic acid (ug/d) 66.2 61.11 22.4 172.3 177.2 75.2
Vitamin B,,, (Lg/d) 1.7 1.5* 0.8 2.3 2.2 1.1
Ascorbic acid (pg/d) 31.8 26.41 185 1119 104.0 541
Vitamin A (ug/d) 179.1 158.7* 98.4 266.5 206.3 199.5
Vitamin E (mg/d) 3.6 3.6 1.3 4.4 45 1.3
SFA (g/d) 23.1 21.3 9.6 24.3 23.4 7.0
MUFA (g/d) 184 17.3 6.7 20.6 20.8 6.1
PUFA (g/d) 6.0 55 2.0 6.3 6.3 2.0
Cholesterol (mg/d) 122.4 127.4* 58.3 176.0 170.7 66.9
Sugars (g) 203.8 189.3" 115.3 101.9 99.3 411

*Median values were significantly different from those estimated from 24hR in at least four age groups. p < 0.05 (Wilcoxon's Signed Rank test). 'Median values were
significantly different from those estimated from 24hR in at least six age groups p < 0.05 (Wilcoxon's Signed Rank test).

The correlation for energy, fiber and the three main macro-
nutrients is similar to other studies (9,24,29,30) (with a range
of 0.34 for lipids and 0.50 for energy) or even higher when
compared with studies carried out in rural areas or peri-urban
areas of Latin America (8,31). As regards the consumption of
minerals and vitamins, correlations of over 0.50 are observed for
magnesium, sodium, potassium, copper and vitamin B6, which
indicate a close correlation between both methods (32,33). All
the other nutrients except calcium are in the 0.30-0.49 range,
which indicates a fair to medium association (24,34). The cor-
relations found are similar to those obtained in other similar
validation studies: Elorriaga et al. (24) presented values between

[Nutr Hosp 2017;34(6):1368-1375]

0.26 and 0.47 in a study carried out in Chile, Argentina and
Uruguay; Silva-Jaramillo et al. (23) found coefficients between
0.26 and 0.57 in a validation study carried out in the capital of
Ecuador, and Dehghan et al. (31) produced correlations between
0.18 and 0.38 in urban areas and between 0.00 and 0.31 in
rural areas of Colombia.

The ICC values were between 0.3 and 0.8, with an average of
0.6 for unadjusted data, which is similar to the values found in
other validation studies (27,35,36). As in other studies (10,30,37),
no increase in correlation was observed when adjusted for energy.

The criticisms made about the use of Pearson’s coefficient or
the ICC to measure agreement can be put down to the fact that
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Table Il. Comparison of the FFQ with the average of three 24 h dietary recalls (24hR)
based on cross-classification by quintile (%); Indigenpus population (n = 104) aged 2-84
years from the Santa Rosa de los Epera of Ecuador

Lowest quintile on 24hR | Highest quintile on 24hR Agreement in
Nutrient and Highest quintile and Lowest quintile same quartile or adjacent on
on FFQ (%) on FFQ (%) FFQ and 24hR (%)
Energy 0.0 0.0 69.2
Protein 29 0.0 66.3
Total fat 4.8 5.8 56.7
Carbohydrate 9.6 4.8 57.7
Fibre 19 5.8 57.7
Ca 1.9 1.0 7.2
Mg 3.8 5.8 62.5
P 2.9 1.0 59.6
Na 0.0 1.0 76.0
K 2.9 29 58.7
Fe 0.0 4.8 481
Cu 5.8 5.8 51.0
Zn 2.9 2.9 56.7
| 6.7 19 471
Se 5.8 19 62.5
Thiamin 1.9 5.8 52.9
Vitamin By 0.0 5.8 54.8
Folic acid 1.0 0.0 51.0
Vitamin B, 1.9 3.8 49.0
Ascorbic acid 1.0 1.0 59.6
Vitamin A 2.9 5.8 60.6
Vitamin E 2.9 6.7 64.4
SFA 2.9 4.8 53.8
MUFA 1.9 2.9 58.7
PUFA 1.0 19 62.5
Cholesterol 2.9 2.9 60.6
Sugars 0.0 4.8 64.4

they do not provide information on the magnitude and direction
of the difference (bias) between the two variables analyzed (38).
To overcome the limitations of the ICC, Lin (1989) developed a
coefficient to determine the concordance between continuous
variables using the Concordance Correlation Coefficient (39). The
results of the study show values similar to other studies for energy,
macronutrients and fiber (26,32,40,41). However, the infrequent
use of this method to assess the concordance in micronutrients
and vitamins does not allow us to reach accurate conclusions
based on these results.

The Bland-Altman method, based on a graphical interpreta-
tion, was used to obtain more detailed information about the

relationship between the FFQ and the results produced by the
24hR. The results obtained are similar to those of other studies
(8,10,27,34,35), where very few individuals fell outside the rec-
ommended limits, thus confirming an acceptable level of agree-
ment between the two methods.

The classification capacity obtained by the FFQ was sim-
ilar or slightly higher than that produced in other studies
(24,27,35,36,42), when comparing the extreme misclassifica-
tion measured using the FFQ with the average of the three 24hR.
However, it should be noted that some studies, for comparison
purposes, grouped participants in quartiles (23,42) instead of in
quintiles, as was the case in our study.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1368-1375]
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Table Ill. Pearson or Spearman correlation coefficients (r), Intra-class correlation
coefficients (ICC) and Concordance Correlation Coefficient (CCC) between daily intakes
from the FFQ and the average of three 24 h dietary recalls (24hR); Indigenous population
(n =104) aged 2-84 years from the Santa Rosa de los Epera of Ecuador

1373

. ICC (95% Cl)
Nutrient r = = CCC (95% CI)
Unadjusted Energy-adjusted

Energy (Kcal) 0.50** 0.69 (0.54-0.79) 0.51(0.36-0.64)
Protein (g) 0.46** 0.63 (0.45-0.75) 0.29 (-0.04-0.52) 0.40 (0.24-0.53)
Total fat (g) 0.34** 0.54 (0.32-0.69) -0.06 (-0.56-0.28) 0.35(0.18-0.50)
Carbohydrate (g) 0.46** 0.66 (0.50-0.77) -0.19(-0.76-0.19) 0.49 (0.33-0.62)
Fibre (g) 0.51* 0.70 (0.55-0.79) 0.22 (-0.15-0.47) 0.49 (0.35-0.61)
Ca (mg) 0.23 0.56 (0.36-0.70) 0.59 (0.39-0.72) 0.27 (0.15-0.39)
Mg (mg) 0.73* 0.83(0.75-0.89) 0.13(-0.28-0.41) 0.71(0.60-0.79)
P (mg) 0.44* 0.62 (0.44-0.74) 0.34 (0.03-0.55) 0.37 (0.23-0.50)
Na (mg) 0.71* 0.84(0.77-0.89) 0.73(0.60-0.82) 0.72 (0.61-0.80)
K (mg) 0.66** 0.78 (0.68-0.85) 0.20 (-0.18-0.46) 0.56 (0.44-0.66)
Fe (mg) 0.35* 0.51(0.27-0.66) 0.03 (-0.43-0.34) 0.34 (0.18-0.48)
Cu (mg) 0.51* 0.55(0.34-0.69) 0.07 (-0.38-0.37) 0.30(0.17-0.42)
Zn (mg) 0.28** 0.41 (0.14-0.60) 0.15(-0.25-0.42) 0.23(0.07-0.39)
I (ug) 0.27* 0.48 (0.23-0.65) 0.12 (-0.30-0.40) 0.24 (0.10-0.38)
Se (mg) 0.37* 0.47 (0.22-0.64) 0.33(0.01-0.54) 0.21(0.08-0.33)
Thiamin (mg) 0.36* 0.53(0.31-0.68) 0.05 (-0.39-0.36) 0.19(0.09-0.28)
Vitamin B, (mg) 0.62* 0.77 (0.66-0.84) 0.03 (-0.43-0.34) 0.49 (0.37-0.59)
Folic Acid (ug) 0.28* 0.43(0.17-0.62) 0.25 (-0.10-0.49) 0.08 (0.02-0.13)
Vitamin B, (ug) 0.29* 0.41(0.13-0.60) 0.30 (-0.03-0.53) 0.21 (0.06-0.36)
Ascorbic acid (ug) 0.39* 0.64 (0.46-0.75) 0.48 (0.23-0.46) 0.13(0.07-0.19)
Vitamin A (ug) 0.29** 0.40 (0.11-0.59) 0.18 (-0.20-0.45) 0.21 (0.05-0.35)
Vitamin E (mg) 0.44* 0.66 (0.50-0.77) 0.04 (-0.42-0.35) 0.43 (0.29-0.55)
SFA (9) 0.25* 0.45(0.19-0.63) 0.13(-0.28-0.41) 0.28(0.11-0.43)
MUFA (g) 0.38* 0.61(0.42-0.73) 0.28 (-0.07-0.51) 0.40 (0.25-0.53)
PUFA (g) 0.32* 0.54 (0.32-0.69) 0.21 (-0.16-0.47) 0.37(0.19-0.52)
Cholesterol (mg) 0.27* 0.33(0.01-0.54) 0.35 (0.04-0.56) 0.15(0.01-0.28)
Sugars (g) 0.29* 0.66 (0.50-0.77) 0.68 (0.52-0.78) 0.36 (0.24-0.47)

0 < 0.05:*p < 0.01.

The main limitation of this research is the impossibility to use
biomarkers, which are accepted as the “gold standard” for the
validation of FFQs. However, many studies have used, like us, the
24hR as a reference (6,8,9,24-31,36,42). Another limitation has
been the impossibility to assess the reproducibility of the FFQ by
repeating it after the original survey. The possibility of doing this
by using a self-access version was considered; however, due to
the high illiteracy rate in the community, this was not considered
a practical option. Following Aguirre-Jaime et al. (14), we evalu-
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Figure 1
Bland-Altman plots assessing the relative validity of the FFQ for Indigenous population (n = 104). The difference in intake between the average
of the two FFQ and the average of the three 24 h recalls (24hR) is plotted vs. the mean intake from the two methods for: (A) energy, (B) protein,
(C) total fat, (D) carbohydrate, (E) fiber and (F) calcium (— — — —represents the mean difference and....... represent the limits of agreement).
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Abstract

Background: Hospital malnutrition is a worldwide dilemma and challenge. High levels of plate waste contribute to malnutrition-related com-
plications in hospital. We investigated the association between the levels of plate waste, food intake and patient satisfaction with nutritional risk
and malnutrition prevalence in three hospital settings.

Methods: The sample population of 120 patients, aged 18-65 year, admitted consecutively over a 12 month period to 3 different educational
university hospitals was included. For all the patients, diet history, anthropometric measurements, body mass index and patient satisfaction with
the hospital food service was evaluated. Weight plate waste for all daily meals was done and actual intakes computed individually for each day.
Nutrition risk screening (NRS)-2002 (> 3) tool was used for estimating the nutritionally at-risk population.

Results: From one hundred twenty non-critically ill patients with a mean 8.9 + 3.5 day length of hospital stay, 40.8% (49) were men and 59.2%
(71) were female. Mean energy and protein requirements were 2,030.3 + 409.03 kcal/day and 76.13 + 15.33 g/day respectively. Mean intakes
were 1,326 + 681.44 kcal/day and 66.81 + 31.66 g/day respectively. The mean percent of plate waste for lunch and dinner were 37.7 + 29.88
and 30.4 + 23.61 respectively. In the total population, 25% of patients were satisfied and 75% patients were unsatisfied with hospital foods.

Key words: Based on BMI (< 20), unintentional weight loss (> 10%), malnutrition prevalence was 12.5% and 14.2% respectively during hospitalization. The

Food intake. Plate prevalence of nutritionally at-risk population was 30% at admission time and reached 33.3% at discharge.

waste. Hosp;italized Conclusion: Plate waste and hospital malnutrition were highly prevalent in accompanying with increasing nutritionally risk progression. So it

patients. Iran. should be addressed as an important health issue and appropriate strategies for stimulating governmental policies should be adopted.
Resumen

Introduccion: la desnutricion hospitalaria constituye a la vez un problema y un reto. Una cantidad grande de desperdicio en el ment hospi-
talario se correlaciona con mayor incidencia de complicaciones asociadas a la desnutricion. Se evalla en este trabajo la asociacion entre la
cantidad de comida desechada, el consumo real y la satisfaccion de los pacientes con la prevalencia de desnutricion y de riesgo nutricional en
tres hospitales iranies.

Métodos: se evalud una muestra de 120 pacientes, de 18 a 65 afios, ingresados a lo largo de 12 meses en tres hospitales universitarios de
distinto nivel. Se recogieron datos de la historia dietética, las medidas antropométricas, el indice de masa corporal y el grado de satisfaccion
de los pacientes con el mend servido. Se peso el desperdicio de las bandejas de alimentacion y la ingesta diaria de cada paciente. El riesgo
nutricional se evalud mediante la herramienta NRS-2000, estimando el riesgo cuando la puntuacion era > 3.

Resultados: se incluyeron 120 pacientes no criticos, con una duracion media de hospitalizacion de 8,9 + 3,5 dias. El 40,8% (49) eran varones.
Los requerimientos energéticos medios eran 2.030,3 + 409,03 kcal/dia y los proteicos de 76,13 + 15,33 g/dia. La ingesta media fue de 1.326
+ 681,44 kecal/dia y la proteica de 66,81 + 31,66 g/dia. Se desperdicié en la comida y en la cena una media del 37,7 + 29,88 y 30,4 + 23,61
respectivamente. Solo un 25% de los pacientes estaban satisfechos con la dieta. Un 12,5% de los pacientes tenian un IMC < 20 y un 14,2%
una pérdida no intencionada de peso > 10%. La prevalencia de riesgo nutricional era del 30% al ingreso y del 33,3% al alta.

Conclusién: el desperdicio de la comida en el hospital y la desnutricion hospitalaria tienen una alta prevalencia en la muestra estudiada, que
Ingesta. Desperdicio. se acompafiaban de un mayor riesgo nutricional. Las administraciones publicas deberian abordar este problema y desarrollar estrategias de
Hospitalizacion. Iran. prevencion adecuadas.
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BACKGROUND

Hospital malnutrition is a worldwide dilemma and challenge
(1). Malnutrition in the hospital has been identified as a problem
for about 40 years (2). It has been reported that there is a wide
difference in prevalence rates of malnutrition. Some are primarily
due to the fact that the studies included different populations and
used different methods (3,4). But an international consensus has
been reached that at least 30% to 50% of hospitalized patients
suffer from malnutrition (1,5). This can be worsened if remained
untreated during the hospital stay. The association between mal-
nutrition, increased morbidity, prolonged hospital stay, and poor
survival is well established (6-8).

Hospital food must contribute to preventing undernutrition or
limit its development during hospital stay (7,9,10). Reduction of
dietary intake during a hospital stay, alongside with the increase of
energy requirements, is the main cause of hospital undernutrition
and can contribute to its worsening. Several studies have shown
that decreased food intake is associated with increased compli-
cations and mortality during hospital stay (8,11), so an upward
trend between reduced intake and mortality has been proposed
by some studies (12,13).

Satisfaction of patients with an acceptable quality of meals
within a hospital care system constitutes one of the main attempts
to reducing malnutrition appearance (6). Recently proposed meth-
ods such as measuring meal wastage can better quantify the
acceptability of a given menu (14,15). High levels of plate waste
contribute to malnutrition-related complications in the hospital (2).
Plate waste in hospitals can be defined as the amount of uneaten
served food by inpatients (6). Generally, when daily menus cannot
offer all food choices and automatically serve vegetables or other
standardized portions, meal wastage increases (2,16).

Plate waste can be done by weighing food or by visual estima-
tion of the amount of food remaining on the plate (2,12), that can
be used to evaluate the adequacy of food intake and the efficiency
of meal provision (2,6). Quantification of the weight lost in served
trays is equal to the amount of food that consumed by the patient
(12,14,17). One of the methods for evaluating patient nutritional
status is NRS (Nutrition Risk Screening). NRS-2002 is a tool for
nutrition risk evaluation in adults in the hospital setting, that if
the score be > 3; the patient will be nutritionally at-risk and a
nutritional care plan should be initiated (3,4,18).

The current study was done with the aim of investigating the
association between the levels of plate waste, food intake and
patient satisfaction with nutritional risk and malnutrition preva-
lence in hospital settings.

MATERIAL AND METHODS

SUBJECTS
Data on 120 patients, aged 18-65 years, admitted consecu-

tively over a 12 month period to 3 different educational university
hospitals in Ardabil from Iran were collected. Patients with the
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length of stays equal to 7 or more days were included. The inclu-
sion criteria were: being 18-65 years old, feeding initiation within
first 36 h after hospital admission, lack of enteral or parenteral
nutritional support, not to being NPO, being able to give written
consent form, hospital staying for longer than 2 days. Informed
consent was obtained individually from all included participants
in the study.

All procedures performed in this study involving human partic-
ipants were in accordance with the ethical standards of the insti-
tutional and/or national research committee, and with the 1964
Helsinki Declaration and its later amendments or with comparable
ethical standards.

DEMOGRAPHIC AND ANTHROPOMETRIC
DATA GATHERING

For all the patients, demographic data and anthropometric
measurements including weight, height, body mass index (BMI),
usual weight and patients’ weight change history in the last six
months were recorded. In addition, other data regarding diagnosis,
hospitalization, past medical or surgery history, and drug prescrip-
tions were collected. All patients’ body weight was measured in
light clothes with a portable electronic scale (Seca 910, Hamburg,
Germany) to the nearest 0.1 kg and height was measured with a
portable stadiometer to the nearest 0.1 cm.

NUTRITIONAL ASSESSMENT

A simple previously prepared checklist was used to record the
amount of food eaten by patients. For consistency and lack of vari-
ation in data collection, all data about meals were gathered by one
undergraduate nutritionist. Weight plate waste for all daily meals
was measured and actual intakes computed individually for each
day. Patients based on level of food consumption were classified
into four categories: a) patients with all amount of consumed food;
b) those with equal and more than 50% consumed food; c) those
with less than 50% consumed food; and d) those who did not
consumed any amount of delivered foods during meal. Moreover,
the percent of satisfied energy and macronutrients during meals
was determined.

Malnutrition prevalence was estimated based on BMI (< 20)
and unintentional weight loss (> 10%). Nutritional risk evalu-
ation was done in two separate times; 1) within 48 hours after
admission; and 2) at discharge time. The patients with a final NRS
> 3 on admission were considered suffering from malnutrition. In
patients with the lack of malnutrition at first evaluation, a re-evalu-
ation was done during last one week or earlier. Score; 1 was used
for a patient with chronic disease, admitted to hospital due to com-
plications. Score; 2 was used for a patient confined to bed due to
iliness, e.g. following major abdominal surgery. Score; 3 was used
for a patient in intensive care with assisted ventilation. Patients
with score; 3 were considered severely undernourished or severe-
ly ill. Patients with scores equal to 2 and more were moderately
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undernourished and patients with scores equal to 1 and more than
1considered mild undernourishment.

STATISTICAL ANALYSIS

The variables tested for normality distribution by the Kolmog-
orove-Smirnov test. T-test was recruited for variables with normal
distribution, Mann-Whitney test was taken for comparison between
non-parametric variables. Chi-square test was applied for qualita-
tive variables. Frequency and other descriptive tests such as mean,
standard deviation, etc. were done for any of the necessary items.
p value as much as 0.05 was considered for significances. All data
analysis was carried out by SPSS v.18 for windows.

RESULTS

Results showed that 40.8% (49) were men and 59.2% (71)
were female. Mean age for total population was 45.75 + 13.38
and 46.3 + 12.17 years old respectively. Mean weight and BMI at
admission time was 68.5 + 13.8 20 kg and 25.2 + 4.77. Based
on BMI, unintentional weight loss (> 10%), malnutrition prevalence
at admission time was 12.5 and 14.2 respectively. Table | shows
the patient numbers, distribution, and LOS in different wards and
table Il shows their daily nutritional intakes and requirement.

Results showed that greatest number of patients with all
amount of food intake were in the breakfast meal (34.2%), based

Table I. Patient characteristics, LOS
(length of stay) and distribution between
different wards

Variable n (%)
Sex Male 49 40.8
Female 7 59.2
Mean SD
Age 45.75 13.38
Weight 68.5 13.8
BMI 25.2 477
Length of stay (day) 8.9 3.5

Table Il. Patients daily nutritional intakes
and requirement during study interval

Macronutrient Requirement Intake
(Mean = SD) (Mean = SD)
Energy 2030.3 + 409.03 1326 + 681.44
Protein 76.13 £ 15.33 66.81 = 31.66
Carbohydrate 304.54 +61.35 179.5 £ 97.28
Fat 56.39 + 11.36 40.5 +25.37

K. Simzari et al.

on the monitoring of leftovers. In this population, 11.7%, 5.8%
and 12.5% of patients were those with the lack of intake during
breakfast, lunch, and dinner respectively (Table Il).

There was a significant difference between food intake in
breakfast, lunch, and dinner (Table IV). In the total population, 25%
of patients were satisfied and 75% patients were unsatisfied with
hospital foods. Sixty per cent of satisfied and 25.6% of unsatisfied
patients consumed total amount of delivered breakfast; 56.7%
of satisfied and 25.6% of unsatisfied patients consumed total
amount of delivered lunch; 63.3% of satisfied and 17.8% of
unsatisfied patients consumed total amount of delivered dinner.

The mean percent of plate waste for lunch and dinner were
37.7 = 29.88 and 30.4 = 23.61 respectively. The minimum left-
over amount was for breakfast; 26.7 + 29.01. Mean total daily
percent of plate waste was 31.3 + 23.36.

The percent of satisfied energy and macronutrients can be seen
in table V. These results showed that 9.2% of patients had intakes
less than 25% of their daily energy requirements; only 11.7% of
patients have intakes according to their daily energy requirement.
Data about other macronutrient has been presented in table V. In
regard protein, carbohydrate, and fat 15.8%, 9.2% and 10.8%
recieved less than 25% of their daily requirement, respectively.

Mean length of stay (LOS) for this studied population was
8.05 days. During hospitalization time in 31.7% of patients, body
weight was unchanged, 15% of patients experienced weight gain.
Weight reduction took place in 53.3% of subjects. Average weight
loss and weight gain were 2.8 + 2.31 kg and 1.8 + 8.3 kg
respectively. Based on NRS screening tool for determining patient
at nutritional risk, 33.3% of participants were at risk at discharge
time (Table VI).

Mean BMI at admission time was 25.2 + 4.77 and in discharge
time was 24.8 + 4. Comparing patient nutritional status based on
BMI between admission and discharge time, showed a significant
difference (< 0.001).

DISCUSSION

Malnutrition is common in hospital patients and has a negative
effect on disease outcome and increasing the duration of the
hospital stay. This study was aimed to report the nutritional risk
and the prevalence of malnutrition in patients admitted to three
different hospitals in Ardabil. The used tool in this study for the
nutritional evaluation was NRS-2002. In the current study, the
percent of nutritionally at-risk population based on NRS assess-
ment were 30% at admission time and 33.7% in discharge time,
indicating an increase about 3.7% in nutrition risk during hospital
staying period. Such increasing amount has been presented in
other studies (12,19); for example in the study of Kandiah et al.,
it has been postulated that the percent of malnutrition showed an
increase in different amounts based on diagnosed diseases type
during hospital stay (12,19). In the Hernandez study a decrease
in the percent of malnutrition based on weight change trends
and BMI during hospitalization has been indicated (3). Further-
more in our study based on BMI (< 20), unintentional weight loss
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Table lll. Patients distribution based on consumed amount of food during meals

Meal All amount of food | Half and more than half Less than half nothing Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Breakfast 41(34.2 43 (35.8) 22 (18.3) 14 (11.7) 120 (100)
Lunch 40 (33.3) 47 (39.1) 26 (21.7) 7(5.8) 120 (100)
Dinner 35(29.2) 50 (41.6) 20 (16.7) 15 (12.5) 120 (100)

Table IV. The distribution of patients based on their satisfaction during meals

Food intake amounts
p value
All Half and more than half Less than half No

n (%) n (%) n (%) n (%)
Breakfast
Satisfied 18 (60.0) 11 (36.7) 1(3.1) 0(0.0)
Not satisfied 23 (25.6) 32 (35.6) 21(23.3) 14 (15.6) 0.001
Total 41 (34.2) 43 (35.83) 22 (18.3) 14 (11.7
Lunch
Satisfied 17 (56.7) 12 (40) 1(3.3) 0(0.0
Not satisfied 23 (25.6) 35 (38.88) 25 (27.8) 7(7.8 < 0.001
Total 40 (33.3) 47 (39.16) 26 (21.7)
Dinner
Satisfied 19 (63.3) 10 (33.3) 1(3.3) 0(0.0)
Not satisfied 16 (17.8) 40 (44.4) 19 (21.1) 15 (16.7) < 0.001
Total 35(29.2) 50 (41.66) 20 (16.7) 15 (12.5)

Table V. The percent of energy and
macronutrients requirements that was
satisfied during meals

Table VI. The length of hospital stay, body
weight change and nutritional status in
patients during hospital stay

Energy | Protein | Carbohydrat | Fat Variable n %

Satisfication | n (%) | n (%) n (%) n (%) Length of stay (day) (n = 120):

<25 119.2) [19(15.8)| 1109.2 [13(10.8) 7 day 9% | 80.0
25-49.9 31(25.8)|45(37.5)| 29242 |38(31.7) 8-14 19 | 158
50-74.9 33(27.5)|32(26.7)| 29(24.2) |23(19.2) 15-19 5 42
75-99.9 31(25.8) |16 (13.3)| 28(23.3) |17(14.2) Body weight change (%) (n = 120):

100 14(11.7)| 8(6.7) 23(19.2) |29 (24.2) Unchanged 38 317

Weight gain 18 15
Weight loss:
0 o .

(>10 /o? malnutrition prevallence est|lmat.ed 12.5, 14.2 and 15.8 < %5 0SS 40 333
respectively. There are various studies involving the NRS 2002 .
for the detection of nutritionally at-risk population in hospitals. %5-10 loss ] 142
Some of them have reported greater prevalence than 30% among > %10 loss ’ 5.8
hospitalized patients (10,20,21), while some others carried out NRS-2002 (n = 120)

in other areas (15,19) reported lower percentages of malnutrition - . . Admission | 84 70
than ours. The different results are probably due to the fact that Nutritional status with no risk (< 3) —

\ \ \ . Discharge 80 66.7
various methods for diagnosing malnutrition have been used. —
Plate waste has an important effect on malnutrition-related At risk nutritional status (= 3) Admission | 36 | 30

complications and weight loss during hospital stay (16,22,23). Discharge | 40 66.7
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It has been showed that there will be a two-fold increase in the
risk of patient’s mortality during hospital admission if they eat only
one-quarter of their provided food (2,11). Unfortunately, there is
still a lack of evidence to support interventions to improve this
problem. In present study mean plate waste was 31.3% by weight.
In one Meta-analysis of 32 studies (2), carried out in 29 coun-
tries, the median reported plate waste have been 30% of the
plated food weight. In this study the minimum leftover amount
was for breakfast in agreement with most previous published
studies (2,14). In above mentioned studies they have indicated
less plate waste in breakfast compared to other main meals. In
our study, 9.2% of patients had intakes less than 25% of their
daily energy requirements; 25.8% received 50-75% of their
calculated needs; 27.5% received 75-100% of their calculated
needs. Only 11.7% of patients had intakes according to their daily
energy requirement. For protein, daily calculated satisfied needs
for above-mentioned categories were 15.8, 37.5, 26.7,13.3 and
6.7% respectively. In the study of Fernandez et al. (24) it has been
indicated that 25% of the diets have been able to cover the energy
needs and only one diet have been able for covering the protein
needs. In other studies such as Roosemalen et al. (22), sixty-one
percent of patients achieved < 90% of their energy requirements,
and in regard the protein 75% achieved < 90% of their protein
requirements. Nineteen percent of patients consumed > 110% of
their calculated needs for energy, and 14% of patients consumed
> 110% of their calculated needs for protein.

In that study they categorized patients based on below ranges:
patient with every eaten foods were patients with eating 86%-
100% their provided meals, patient with more than half eaten
were patients with eating 51%-85% provided amount of their
meals, patients with less than half eaten were patients with eating
16%-50% of provided meals, and finally “nothing ate” patients
were whom with eating 0%-15% of provided meals . In our study,
categorization was different. In our study parallel ranges were
75%-100%, 50%-75%, 25%-50%, and 0%-25%, respectively.
In this study like above-mentioned study, mean plate waste has
reported as a percent of daily provided food, but in others the
amount of daily plate waste as a percent of daily provided energy
and protein have been reported (7,14).

Patient satisfaction can be affected by the amount of wasted
meal since patients report can be upset by the amount of wasted
food. Previously published studies performed in other hospital care
settings have concluded that there is some evidence to suggest
that a more personalized meal service system in hospitals has
the ability to improve energy intakes and patient satisfaction (12).
In the present study, 25% of patients were satisfied and 75%
patients were unsatisfied with hospital foods. Sixty percent of
satisfied patients and 25.6% of unsatisfied patients consumed all
of the delivered food in the breakfast. These amounts were 60%,
25.6% for lunch and 63.3, 17.8% for dinner meal, respectively. In
the study of Roosemalen et al. (22), it has been showed that 83%
of the patients were satisfied or fairly satisfied with the choices
offered at mealtimes. Eighty-three per cent were satisfied or fairly
satisfied with the taste of the meals, 88% were satisfied with the
presentation of the meals and with the tools provided. Sixty-three

K. Simzari et al.

percent of patients reported that they consumed all ordered
amount of foods. In other studies such as Dupertuis et al. (7), it
has been indicated that less than 10% of the patients considered
hospital meals unacceptable.

In our study, main causes for reducing intake and elevation
of wasted food amounts was nausea, dry mouth, and unwilling-
ness, while in other studies (22) in parallel with us a fair or poor
appetite have been reported as a cause for the lack of eating a
complete meal, irrespective of ordered meal size. In other studies
(2,7,11) other factors such as more staying in hospital, prepared
special diet, lack of oral nutritional supplements (ONS) intakes,
low quality delivered meals, type of diagnosed disease, poor food
quality, inappropriate portion sizes, limited menu choices, inap-
propriate meal times, interruptions, and unpleasant surroundings
have been mentioned. In others, inadequate taste and absence
of choice have been introduced as factors related to reduced
intake amount (7).

During the study interval, sixty-four patients (53.33%) lost their
weight. Forty (33.3%) have < 5% weight loss, seventeen (14.2%)
have 5-10% weight loss and seven (5.8% 7) with > 10% weight
loss. In this subgroup (64 patients), in 7 patients (10.9%), more
than 75% of provided food was wasted at the breakfast meal. In
other words, they consumed only about less than 25% of their
offered food. Also, we observed that about 57.1% of these sub-
jects lost more than 10% of their weight during the hospitalization
period. Therefore statistical analysis showed that amount of wast-
ed food in breakfast meal was significantly associated with weight
loss during a hospital stay, but it was not significant for other
meals. In the study of Barton et al., 112 patients lost an average
weight about 7.2% of their initial weight, with the greatest weight
loss in those who were the most undernourished on admission.
In another study, weight loss has been reported in 52.7% of all
participants (20), also it has been stated by Ross that 81% of all
participants in their study were at a significant risk of future weight
loss owing to their poor appetite (25). In Pirlich’s study (21), results
in regard the percent of weight loss in relation to the amount of
dietary intake and malnutrition prevalence during hospitalization
has been discussed. In another study, weight loss during the pre-
vious 6 months has reported in 28.9% of patients. In that study,
weight loss has been higher in the group with cancer compared
with patients with other diseases (19).

In this study, plate waste and malnutrition were high concurrently.
High wastage rates were associated with inadequate energy and
protein intakes, which this may help to explain patients’ weight loss
during a hospital stay. This high malnutrition prevalence should be
addressed as an important issue in hospital clinical care. Some
attempts have been made to develop targets for acceptable plate
waste levels, but yet more attempts need to be done for providing
adequate patient food intakes and improve nutritional care effi-
ciency. Ultimately it is important for each hospital to monitor their
own performance and strive to find effective ways for improving the
nutritional intakes of vulnerable patients. One way to achieving this
target will be minimizing plate waste as much as possible.

The small number of the study population was one of the limita-
tions in the current study. This limitation was inevitable because all
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university educational hospitals in this province were included and
there were no more hospital and patients for inclusion. So we think
that it could be better to do such study in a multicenter design.
In this time it was impossible, because of the study design entity
that was for a specific curriculum course. Another limitation was
fast patients turnover and reduced subject’s involvement in the
study. Some were because of a limited existent number of beds for
patient hospitalization. In turn, some advantages from this study
can be counted as calculation of weighted plate waste in compare
with some other previous studies that they have calculated or
estimated just visual plate waste in their investigation. Anoth-
er advantage can be population homogeneity since all included
patients were Azari and just from one native territory.

Finally, as the main conclusion from this study, it can be derived
that hospital malnutrition is highly prevalent in concurrent with
a high rate of plate waste and nutritional risk. So it should be
addressed as an important health issue and appropriate strategies
for stimulating governmental policies should be adopted.
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Resumen

Introduccion: la desnutricion es frecuente entre los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y su papel prondstico ha quedado establecido,
no asi en el paciente con insuficiencia cardiaca cronica estable.

Objetivo: el objetivo de este estudio fue analizar la influencia del estado nutricional sobre la mortalidad a largo plazo en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca cronica estable.

Métodos: se analizaron prospectivamente 304 pacientes atendidos consecutivamente en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca de nuestro centro,
entre noviembre de 2011 y noviembre de 2016. Se ejecuté una completa valoracion nutricional y se realizo el diagnostico de desnutricion y riesgo
de desnutricion mediante la encuesta Mini Nutritional Assessment. Su posible asociacién independiente con la mortalidad se valoré mediante
un andlisis multivariante de Cox.

Resultados: la edad media fue 74,6 + 10,1 afios. El 41,1% fueron mujeres y la etiologia mas frecuente fue la isquémica (39,1%). El 11,5% de
los pacientes fueron clasificados como desnutridos, el 38,2% en riesgo de desnutricion y el 50,3% bien nutridos. A los 28 meses (mediana de
seguimiento), la mortalidad en los tres grupos fue 68,9%, 33,3% y 15,2%, respectivamente (Log-rank, p < 0,001). En el andlisis multivariante
de Cox, el estado de desnutricion resulté ser un predictor independiente de mortalidad (Hazard ratio 2,73; intervalo de confianza 95%, 1,55-
4,81; p < 0,001).

Conclusiones: la desnutricion y el riesgo de desnutricion alcanzan una prevalencia elevada en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica.
Ademas, el estado de desnutricion definido mediante la encuesta Mini Nutritional Assessment es un predictor independiente de mortalidad en
estos pacientes.

Abstract

Background: Undernutrition is common among acute heart failure patients and its prognosis impact has been established. The prognosis role
of undernutrition among chronic heart failure patients is not known.

Obijetive: The aim of this study were to evaluate the influence of nutritional status on long-term mortality in patients with chronic hear failure.

Methods: 304 consecutively patients attended in our Heart failure Unit from November 2011 to November 2016 were prospectively analysed. A
global nutritional assessment was performed and the states of undernutrition and at risk of malnutrition were assessment by the Mini Nutritional
Assessment test. Their possible independent association with mortality was analyzed by Cox multivariate analysis.

Results: The mean age was 74.6 + 10.1 years, 41.1% were female and the most frequent aetiology was ischemic heart disease (39.1%). 11.5%
of the patients were classified as undernourished and 38.2% were classified as at risk of malnutrition. The remaining 50.3% were classified by
the MNA as adequate nutritional status. After 28 months (median of follow-up), mortality was 68.9%, 33.3% and 15.2%, respectively (Log-rank,
p < 0.001). When Cox multivariate analysis was performed, the state of undernutrition was an independent predictor of mortality (Hazard ratio
2.73; 95% confidence interval, 1.55-4.81; p < 0.001).

Conclusions: The prevalence of undernutrition and risk of malnutrition reaches high levels in chronic heart failure patients. Moreover, the state
of undernutrition by Mini Nutritional Assessment score is an independent predictor of mortality in these patients.
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CON INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

INTRODUCCION

La valoracion del estado nutricional (EN) puede abordarse median-
te distintos parametros clinicos, antropométricos y bioquimicos (1,2).
Algunos de ellos, como la pérdida de peso (o la caquexia) (3-5), €l
bajo peso (definido por un bajo indice de masa corporal-IMC-) (6),
la hipoalbuminemia (7), la hipocolesterolemia (8) o la linfopenia (9),
son predictores independientes de mortalidad en el paciente con
insuficiencia cardiaca (IC). Ahora bien, ningun parametro nutricional
aislado permite una valoracion precisa del EN (1,2). Ademas, en el
paciente con IC, estos parametros pudieran verse afectados por la
propia fisiopatologia de la enfermedad, de manera que la congestion,
la activacion neurohormonal y la actividad inflamatoria pudieran ser
las responsables de a la pérdida de peso, por generar un dishalan-
ce anadlico/catabolico (10-12), de la linfopenia (9) y, por diferentes
mecanismos, de la hipoalbuminemia (13) y de la hipocolesterolemia
(14). La interpretacion aislada de estos parametros en el paciente con
IC, por tanto, no resulta facil y pudiéramos estar identificando erro-
neamente marcadores subrogados de gravedad como marcadores
de desnutricion. Por ello, especialmente en el paciente con IC, hemos
de acudir a herramientas que permitan una valoracion global del EN'y
nos aproximen al diagnastico de desnutricion huyendo de parametros
aislados e interpretaciones equivocas (1). Una de las herramientas
mas extendidas es la encuesta Mini Nutritional Assessment (MNA)
(15). Esta encuesta ha sido utilizada anteriormente en el paciente hos-
pitalizado por IC aguda (16). En este contexto clinico, la desnutricion
definida seguin la encuesta MNA llega a afectar hasta a un cuarto de
los pacientes (13) y ha mostrado ser un predictor independiente de
mortalidad a largo plazo (13,16,17), también entre los pacientes con
IC avanzada (18). Comparada con otras herramientas de valoracion
nutricional global empleadas en el paciente con IC, la puntuacion de
la encuesta MNA es el predictor de mortalidad mas potente (17).
Ademas, una intervencion nutricional en pacientes hospitalizados por
IC desnutridos seguin esta encuesta ha mostrado reducir el riesgo de
muerte por cualquier causa y el riesgo de reingreso por IC (19). Por
todo ello, esta encuesta de valoracion nutricional se postula como la
de mayor utilidad en el paciente con IC aguda.

A pesar del valor clinico de la puntuacion MNA en el paciente
hospitalizado, en la actualidad desconocemos la prevalencia de
desnutricion segun esta encuesta en una serie no seleccionada
de pacientes con IC cronica estable y su impacto prondstico.

Por ello, el objetivo principal de nuestro estudio fue evaluar el
impacto pronostico en términos de mortalidad global del estado
de desnutricion definido segun la encuesta MNA en pacientes
con IC cronica estable. Como objetivos secundarios, se incluyeron
evaluar la prevalencia de desnutricion definida segun la encuesta
MNA en el paciente con IC estable e dentificar los marcadores de
desnutricion en el paciente con IC estable.

METODOS

Se trata de un estudio observacional, analitico y prospectivo,
en el que se incluyd a pacientes mayores de 18 afios con IC
cronica estable (de mas de 6 meses de evolucion y sin descom-
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pensaciones en los Ultimos 3 meses) atendidos consecutivamente
en la Unidad de IC de nuestro centro entre noviembre de 2011
y noviembre de 2016. Se excluyeron los pacientes que desde la
consulta fueron remitidos a cirugia cardiaca o cateterismo electi-
vos por enfermedad valvular o coronaria, pacientes a los que no
era posible realizar una valoracion nutricional conforme al disefio
establecido en el protocolo del estudio o no otorgasen su con-
sentimiento para tal propdsito.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica de Jaén.

El diagndstico de IC se establecit conforme a las recomenda-
ciones de la Sociedad Europea de Cardiologia (20). El diagndstico
de disfuncién diastélica y de IC con funcién sistdlica conservada
se realizé siguiendo el mismo documento. En la visita basal se
recogieron datos demograficos, clinicos, analiticos, ecocardiogra-
ficos y nutricionales.

El filtrado glomerular (FG) se estimé mediante la ecuacion 7
de The Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study (21).

Se valord la comorbilidad por el indice de Charlson (22).

VALORACION NUTRICIONAL

Se realizd un completo estudio nutricional mediante parame-
tros bioquimicos (albtimina, prealbimina, transferrina, colesterol
total y linfocitos) y antropométricos (1,2). Para cada paciente se
calculd el IMC y se valor¢ el pliegue tricipital (PT), como indicador
del tejido graso, y el perimetro muscular del brazo (PMB), como
indicador del tejido muscular (1). Para todo ello fue necesario
registrar el peso (en kilogramos), la talla (en centimetros), el PT
(en milimetros) y la circunferencia medio braquial (CMB, en cen-
timetros). Las medidas se obtuvieron en la visita basal conforme
a la metodologia estandarizada (23). El registro de peso y talla
se realizd con el paciente descalzo y con ropa ligera sobre una
bascula clinica con tallimetro, con una precision de la escala
de peso de 100 g y de 0,5 cm para la escala de altura. Para la
medicion del PT se utilizd un plicometro Holtain, con una preci-
sion de 0,2 mm y una presion de 10 g/mm?. Para la medicion
de la CMB se us6 una cinta métrica calibrada en milimetros. De
cada parametro se realizaron tres tomas por paciente y se eligio
finalmente la mediana.

El IMC se obtuvo mediante la formula: IMC = peso (kg)/talla®
(m?).

El PMB se obtuvo mediante segun la ecuacion de Jelliffe (24):
PMB = CMB — (11 x PT), expresada en centimetros.

Los diagnasticos de desnutricion y de riesgo de desnutricion
se establecieron segun la puntuacion de la encuesta MNA (15).
Se trata de una encuesta de valoracion nutricional global, dise-
fiada y validada para proporcionar una simple y rapida valoracion
del EN del paciente, que incluye 18 items distribuidos en cuatro
apartados: antropometria, estado general, aspectos dietéticos y
valoracion subjetiva. Con ello se obtiene una puntuacion final que
clasifica al sujeto en tres categorias posibles: bien nutrido (> 24
puntos), en riesgo de desnutricion (17-23,5 puntos) y desnutridos
(< 17 puntos), que conforman los tres grupos de analisis.



1384

VARIABLE PRINCIPAL DE ESTUDIO

Para el objetivo del estudio, la variable principal fue la muerte
por cualquier causa.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos cuantitativos se presentan como media + desviacion
estandar. Los datos cualitativos se expresan en porcentajes. Se
estudid el ajuste a la distribucion normal de las variables cuantitati-
vas mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff. Para la comparacion
entre grupos se utilizo la prueba de la %2 o el test exacto de Fisher
para las variables cualitativas, y el analisis ANOVA o el test de
Kruscal-Wallis para variables cuantitativas, segn correspondiera.
Para valorar la asociacion de cada variable con el estado de des-
nutricion, se realizé un analisis de regresion logistica multiple. Los
resultados se ofrecen como odds ratios (OR) con su intervalo de
confianza para un 95% de seguridad. Para valorar la bondad de
ajuste se empled el estadistico de Hosmer-Lemeshow. Se obtu-
vieron las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de los grupos
segun la clasificacion MNA, que se compararon mediante el test
log-rank. Para valorar si las diferentes categorias segun la encues-
ta MNA eran predictores independientes de mortalidad, se realizo
un analisis multivariante mediante el modelo de regresion de Cox.
Los resultados se ofrecen en términos de Hazard ratio (HR) y su
intervalo de confianza para un 95% de seguridad. El andlisis mul-
tivariante incluyd las variables en las que se encontraron diferen-
cias significativas entre 10s grupos, las que presentaron influencia
prondstica en el andlisis univariante (p < 0,05 para el estadistico
de Wald) y otras de significado pronéstico reconocido (variables
forzadas). Las variables con una p > 0,15 para el estadistico de
Wald fueron una a una eliminadas del modelo. La comparacion
entre el modelo reducido y el que incluye las variables eliminadas
se realizd mediante el test de la razon de verosimilitud. En el mode-
lo reducido, la escala de las variables continuas se valoré mediante
la prueba de Box Tidwell. Se estudiaron las posibles interacciones
entre las variables. Las variables con una significacion superior
a 0,05 fueron estudiadas como posibles factores de confusion
(considerandolas como tales cuando el porcentaje de cambio de
los coeficientes fuese mayor del 15%) y eliminadas del modelo en
caso de no serlo. La comparacion del modelo final con el modelo
que solo incluyese la constante se realizd nuevamente mediante
el test de la razon de verosimilitud.

Todo el andlisis estadistico se realiza con el programa SPSS®
version 15 (SPSS INC., Chicago, EE.UU.).

RESULTADOS

MNA Y CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS PACIENTES

Un total de 304 pacientes fueron incluidos en el estudio (rango
de edad: 41-92 afios). La puntuacion media de la encuesta MNA

J. L. Bonilla-Palomas et al.

fue de 23,2 + 3,9. Segun esta escala, 35 pacientes (11,5%) esta-
ban desnutridos y 116 (38,2%) en riesgo de desnutricion. Los 153
pacientes restantes (50,3%) presentaban un adecuado EN. Los tres
grupos fueron homogéneos en cuanto al porcentaje de mujeres,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), etiologia de la
IC, ingresos previos por IC y prevalencia de diabetes mellitus (DM),
hipertension, dislipemia e infarto agudo de miocardio (IAM) previo,
aunque se apreciaron diferencias significativas en otros aspectos
relacionados con la propia IC, con comorbilidades y con parametros
clasicos de valoracion nutricional (Tabla I). Para evaluar las variables
asociadas a la desnutricion, el analisis de regresion logistica multi-
ple incluyd como variables independientes las demograficas (sexo y
edad), clinicas (tiempo de evolucion de la IC, etiologia de la IC, grado
funcional y FEVI), de comorbilidad (IAM previo, DM, tumor maligno,
deterioro cognitivo, hemoglobina, FG), bioquimicas (sodio sérico,
fragmento N-terminal del pro-péptido natriurético tipo B -NTproB-
NP- y ferritina) y nutricionales. Se asociaron de forma independiente
con el estado de desnutricion un peor FG, un peor grado funcional,
una menor masa grasa y una menor masa muscular (Tabla Il).

MNA'Y SUPERVIVENCIA

Se obtuvieron datos en el seguimiento de todos los pacientes
(media de seguimiento 29,4 + 18,7 meses). En el seguimiento
fallecieron 107 pacientes (35,2%): 49 como consecuencia de la
evolucion de la IC (45,8%), 14 por muerte subita (13,1%), 18 por
otra causa cardiovascular (16,8%) y 26 por causas no cardiovas-
culares (24,3%). A la mediana de seguimiento (28 meses, rango
intercuartilico 12-48 meses), la mortalidad global de la serie fue
del 30%. La mortalidad por todas las causas en los pacientes
desnutridos segun la encuesta MNA fue a los 12, 28 y 48 meses
de seguimiento, del 44,4%, del 68,9% y del 89,1%, respectiva-
mente; en los pacientes en riesgo de desnutricion, del 18,2%,
del 33,3% y del 42,8%, y en los pacientes con adecuado EN del
6,5%, del 15,2% y del 29,3% (log-rank, p < 0,001, para los tres
grupos analizados en conjunto). Las diferencias se hallaron entre
los pacientes desnutridos y en riesgo de desnutricion (p < 0,001),
entre los desnutridos y aquellos que presentaron un adecuado EN
(p < 0,001), y entre estos Ultimos y los que se encontraban en
riesgo de desnutricion (p = 0,01). Las curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier se muestran en la figura 1.

En el analisis multivariante de Cox se incluyeron las variables
cuantitativas albamina sérica, IMC, PT, PMB, hemoglobina, linfo-
citos, FG, edad, FEVI, sodio sérico y NTproBNP; y las cualitativas
clasificacion MNA, etiologia de la IC, grado funcional, ingresos
previos por IC, IAM previo, DM, accidente cerebrovascular (AGV),
deterioro cognitivo, tratamiento con betabloqueante, tratamiento
con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
0 antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARAII) y tra-
tamiento con estatinas.

Las variables FEVI, etiologia de la IC, IECA/ARAII, ACV, sodio
sérico, FG, albimina sérica, IMC y PT fueron eliminadas del mode-
lo (Test de la razdén de verosimilitud: G = 8,55, p = 0,58; grados
de libertad = 10).

[Nutr Hosp 2017;34(6):1382-1389)]
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Tabla I. Caracteristicas basales de los pacientes de la serie segun el estado nutricional

. Riesgo de Adecuado
Serie global Desnutridos desnutricién es_t a_do
N = 304 MNA < 17 MNA 17-23.5 nutricional P
(n =35) (n=116)’ MNA > 24
(n = 153)

Edad (afios) 74,6 +10,1 789+79 76,4 +89 72,3+10,9 < 0,001
Mujeres (%) 41,1 54,3 43,1 36,6 0,14
FEVI (%) 45+ 16 47 £ 17 45+ 17 46+ 15 0,85
FEVI < 50% (%) 54,9 48,6 55,2 56,2 0,7
Etiologia isquémica (%) 3911 34,3 37,9 41,2 0,34
Tiempo evolucion (meses) 27,9 + 34,7 41,7 +£50,9 26,8 + 34,7 25,5 + 29,2 0,24
Ingresos por IC (%) 43,8 65,7 43,1 39,2 0,017
Grado funcional (NYHA): < 0,001

| 8,9 2,9 2,6 15

Il 52,3 22,9 47,4 62,7

If 359 62,9 46,6 21,6

v 3 14 3,4 0,7
FC (Ipm) 71+14 72 + 11 72+ 15 70+14 0,43
HTA (%) 65,5 68,6 63,8 66 0,9
Hiperlipemia (%) 43,8 48,6 40,5 45,1 0,6
Diabetes (%) 451 57,1 44 431 0,31
Tabaquismo: 0,6

No 773 80 78,4 75,8

Exfumador 19,1 0 16,4 20,1

Fumador 3,6 20 52 3,3
IAM previo (%) 33,2 31,4 31 35,3 0,7
FA permanente (%) 43,4 60 42,2 40,5 0,11
FG (mL/min/1,73 m?) 61,4 +253 40+18,9 59,6 + 24,1 67,7 £ 24,7 < 0,001
Hemoglobina (g/dL) 134+19 122+17 131+£19 139+17 < 0,001
Ferritina (ng/mL) 154 + 244 138,7 +123,3 161,9 + 335 151 +171,3 0,39
Sodio sérico (mEqg/L) 141 +33 140+ 4,2 141+23 141 +3,3 0,7
NTproBNP (ng/L) 3.682 + 4.796 6.940 + 6.546 3.992 + 4.578 2702 £ 4.113 < 0,001
indice de Charlson 33+19 44 +23 33+18 3+19 0,002
EPOC 12,8 171 14,7 10,5 0,43
ACV 7,2 171 8,6 39 0,02
Deterioro cognitivo (%) 59 1,4 11,2 0,7 < 0,001
Tumor maligno (%) 8,6 11,4 6,9 9,2 0,65
Albiimina (g/dL) 41+04 39+06 41+05 42 +0,4 0,02
Prealbimina (mg/dL) 222+73 19,4 + 8,1 22,6 8,3 225+6 0,12
Transferrina (mg/dL) 267,2 + 55 244,4 + 65,7 266,4 + 60,9 272,8 + 46,2 0,16
Colesterol total (mg/dL) 158,8 + 42,1 157,4 + 49,1 155,3 + 38,5 161,8 + 43,1 0,56
Linfocitos/pL 1.921 +£1.128 1.661 + 811 1.904 + 1495 1.993 + 822 0,02
IMC, kg/m? 28,3+49 25+49 279+49 294 +45 < 0,001
PT (mm) 155+6,9 126+6,5 148 +6,5 166+7 0,006
PMB (cm) 221+34 196+28 216 £3,2 23+372 < 0,001

[Nutr Hosp 2017;34(6):1382-1389]

(Continua en la pagina siguiente)



1386

J. L. Bonilla-Palomas et al.

Tabla | (Cont.). Caracteristicas basales de los pacientes de la serie segun el estado

nutricional
. Riesgo de Adecuado
Serie global Desnutridos desnutricion es.t a.do
N = 304 MNA < 17 MNA 17-23.5 nutricional P
(n =35) (n=116), MNA > 24
(n = 153)
Puntuacion MNA 232+39 15,4 £1 21,4+19 26,3+1,4 < 0,001
Tratamiento:
Betabloqueantes (%) 80,9 68,6 83,6 81,7 0,13
IECA/ARAII (%) 92,4 88,6 93,1 92,8 0,65
ARM (%) 414 40 47,4 37,3 0,24
Digoxina (%) 17,8 22,9 22,4 13,1 0,12
Antiagregantes 39,8 31,4 37,1 43,8 0,3
Anticoagulantes 52,3 65,7 54,3 47,7 0,14
Estatinas (%) 63,2 54,3 56 70,6 0,03

ACV: accidente cerebrovascular. ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoideos. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. FC: frecuencia cardiaca.
FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo. FG: filtrado glomerular. HTA: hipertension arterial. IAM: infarto agudo de miocardio. IC: insuficiencia cardiaca. IECA/ARAII:
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina/antagonistas de los receptores de angiotensina Il. IMC: indice de masa corporal. MNA: Mini Nutritional Assessment.
NT-proBNP: fragmento N terminal del pro-péptido natriurético tipo B. NYHA: New York Heart Association. PMB: perimetro muscular del brazo. PT: pliegue tricipital.

Tabla Il. Andlisis de regresion logistica: variables relacionadas de forma independiente con
el estado de desnutricidon determinado por la encuesta Mini Nutritional Assessment

Coeficiente Et:ror p OR IC 95%
estandar
FG (mL/min/1,73 m?) -0,038 0,011 0,001 0,96 0,94-0,98
Pliegue tricipital -0,069 0,033 0,03 0,93 0,87-0,99
PMB -0,236 0,085 0,005 0,79 0,67-0,93
GF ll-IV 1,525 0,466 0,001 4,6 1,84-11,46
Constante 4,906 1,771 0,006

Test de la razon de verosimilitud: G = 56,138, Grados de libertad = 4; p < 0,000001. Prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, p = 0,99. Especificidad
98,1%; sensibilidad 24,2%; precision 89,8%. Area bajo la curva ROC: 0,87 (IC95% 0,81-0,92).
FG: filtrado glomerular. IC: intervalo de confianza. OR: odds ratio. PMB: perimetro muscular del brazo. GF: grado funcional.

En el modelo reducido, las variables cuantitativas edad, lin-
focitos, NTproBNP y PMB presentaron sendas escalas lineales.
Se valoraron todas las posibles interacciones y ninguna resultd
significativa. Las variables DM (p = 0,07) y PMB (p = 0,07) fueron
estudiadas como factores de confusion. Ninguna fue conside-
rada como tal, por lo que fueron eliminadas del modelo. En el
modelo final, la desnutricion con respecto al adecuado EN segun
la encuesta MNA fue un predictor independiente de mortalidad
(Tabla Ill). También mostraron asociacion independiente con la
mortalidad una mayor edad, haber sufrido un 1AM previo, haber
presentado ingresos previos por IC, mayores cifras de NTproBNP,
el grado funcional lll-IV, el deterioro cognitivo, un menor ndmero
de linfocitos y las ausencias en el tratamiento de betabloqueantes
y de estatinas (Tabla Ill).

DISCUSION

La influencia de la desnutricion en el prondstico del paciente
con IC aguda ya ha sido establecida (16). En el presente estudio
hemos encontrado que la desnutricion, frente al adecuado EN,
definidos mediante la encuesta MNA, es un predictor indepen-
diente de mortalidad también el paciente con IC crénica estable.
Un adecuado EN solo esta presente en la mitad de los pacientes,
aunque la prevalencia de desnutricion es menor que la repor-
tada en pacientes agudos (13). En nuestra serie, el estado de
desnutricion se ha asociado de forma independiente con otras
variables, que a su vez también presentan significado prondstico
en el paciente con IC. Estas son: peor funcion renal (25), peor
grado funcional (25), menor masa grasa (26,27) y menor masa
muscular (28).

[Nutr Hosp 2017;34(6):1382-1389)]
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Figura 1.

Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para los grupos definidos segun el
estado nutricional.

Diferentes parametros utilizados clasicamente para la valoracion
nutricional son predictores de mortalidad en IC, como la pérdida de
peso (3), el bajo peso (6), la hipoalbuminemia (7,13), la linfopenia (9)
0 la hipocolesterolemia (8). Sin embargo, el EN no debe evaluarse
con parametros aislados, especialmente en contextos determina-
dos, como la IC aguda o IC avanzada, donde estas alteraciones
pudieran estar causadas por la activacion neurohormonal e infla-
matoria de la propia IC (9-14), de forma que su interpretacion como
parametros nutricionales en estos pacientes pudiera ser equivoca.
Mas que el estado nutricional, con estos marcadores pudiéramos
estar evaluando indirectamente la actividad neurohormonal/infla-
matoria y gravedad de la propia enfermedad. Lo mismo ocurre con
la interpretacion de su valor pronostico, mas vinculado al estado
de la enfermedad que a una alteracion nutricional propiamente.
Esta consideracion que realizamos con los parametros aislados
deberia extenderse también a los indices de valoracion nutricional
que se componen de 2 0 mas de estos parametros, como el indi-
ce de riesgo nutricional (IRN), que combina albiimina y la relacion
entre el peso ideal y el peso actual, y cuyo valor prondstico se ha
constatado en pacientes hospitalizados por IC (29), ambulatorios
(30,31) e incluso en receptores de trasplante cardiaco (32), o el
score Controlling Nutritional Status (CONUT), compuesto por albimi-
na, colesterol y linfocitos, y cuyo valor pronéstico se ha constatado
también en el paciente hospitalizado por IC (33). Para enfatizar la
limitacion de estos parametros aislados en la valoracion nutricional
del paciente con IC, es interesante sefialar que estudios previos en
IC aguda no encontraron relacion entre el EN y la albimina sérica
(16), uno de los parametros mas ampliamente utilizados en la valo-
racion nutricional (2). Una intervencion nutricional en pacientes con
IC aguda desnutridos ha mostrado su beneficio prondstico tanto en
los normoalbuminémicos como en los hipoalbumémicos (19). En
el estudio actual tampoco hemos encontrado asociacion entre €l
estado de desnutricion y la albuminemia, ni con el resto parametros
nutricionales bioquimicos.

[Nutr Hosp 2017;34(6):1382-1389]

Para realizar una adecuada valoracion nutricional en el paciente
con IC y extraer conclusiones verosimiles sobre su impacto pro-
nostico, parece razonable excluir de la valoracion al menos las
variables bioquimicas que, en todo caso, pudieran complementar
una valoracion mas amplia que incluya aspectos clinicos relevantes
que permitan vincularlas fehacientemente con un deterioro del EN,
como la alteracion del apetito, la disminucion de la ingesta, la rea-
lizacion de una alimentacion desequilibrada o el padecimiento de
otras enfermedades cronicas o procesos agudos recientes (1). Todo
ello puede realizarse con herramientas de valoracion nutricional
global entre las que destacamos, en IC, los tests Nutritional Risk
Screenig (NRS-2002) (34) y MNA (16). La desnutricion definida por
cualquiera de ellas es un predictor independiente de mortalidad a
largo plazo en el paciente hospitalizado por IC aguda (16,34). Ahora
bien, la encuesta MNA presenta algunas ventajas. En primer lugar,
su impacto pronéstico en términos de mortalidad global es mas
potente (16,17), es decir, tiene la capacidad de detectar a pacien-
tes de mayor riesgo, incluso mas que IRN (29-31) y CONUT (33).
En segundo lugar, una intervencion nutricional individualizada en
pacientes desnutridos seglin esta encuesta ha mostrado beneficio
pronostico, disminuyendo el riesgo de muerte por cualquier causa'y
el riesgo de reingreso por IC (19). Estos datos, ademas de destacar
el valor clinico de la puntuacion MNA, destacan su capacidad para
la deteccion de desnutricion en el paciente con IC, por lo que, a
nuestro juicio, esta encuesta debiera considerarse como la herra-
mienta de eleccion para la valoracion del EN en el paciente con IC.

Tras los resultados de este estudio, su valor clinico se extiende
al paciente con IC cronica estable. La mortalidad de los pacien-
tes desnutridos es muy superior a la de los otros dos grupos,
hecho notable desde los primeros meses de seguimiento, como
muestran las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier (Fig. 1).
Ademas, igual que ocurre en el paciente agudo (16), la desnutri-
cion definida mediante la encuesta MNA es un potente predictor
independiente de mortalidad. Al igual que en el resto de variables,
un paciente con IC cronica estable desnutrido presenta un riesgo
de morir casi 3 veces mayor que otro que presente un adecua-
do EN. Como ya se describiera en el paciente agudo, también
en el paciente cronico la encuesta MNA se ofrece como una
herramienta Util para la identificacion de pacientes de alto riesgo.
La desnutricion, consecuencia de una ingesta insuficiente, es en
tltima instancia una desnutricion energético-proteica (1). Es posi-
ble que el efecto deletéreo del dishalance anabolico/catabdlico,
resultado de la activacion neurohormonal e inflamatoria propia
de la IC (10,11), sea mayor en los pacientes desnutridos, cuyo
aporte energetico es menor y cuya reserva energetica, concretada
en la masa grasa, es también menor, segin se desprende del
analisis de regresion logistica en el que la masa grasa se asocio
de forma independiente con el EN. El impacto prondstico de una
menor masa grasa ha quedado establecido en estudios previos
(26,27). Una parte importante de las teorias que tratan de explicar
la epidemiologia inversa del IMC en IC estan ligadas al efecto
protector de la masa grasa (6). En el paciente desnutrido también
es menor la ingesta de macronutrientes, entre ellos las proteinas,
lo que puede contribuir a acelerar la pérdida de masa muscular,
aspecto este asociado a peor capacidad funcional (35) y peor
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Tabla lll. Hazard ratio crudas y ajustadas (analisis multivariante de Cox) para la mortalidad
global en la poblacién de estudio para variables consideradas en el andlisis multivariante

HR (IC95%) crudas P HR (IC95%) ajustadas P
Albimina sérica 0,62 (0,37-1,03) 0,06 1,18 (0,66-2,13) 0,57t
IMC 0,95 (0,91-0,98) 0,008 0,97 (0,92-1,02) 0,181
PT 0,97 (0,94-0,99) 0,04 0,99 (0,95-1,04) 0,897
PMB 0,91 (0,86-0,97) 0,003 1,07 (0,99-1,15) 0,071
Hemoglobina 0,74 (0,66-0,82) < 0,001 0,92 (0,81-1,05) 0,221
Linfocitos (por cada 100)* 0,94 (0,91-0,97) < 0,001 0,95 (0,92-0,97) < 0,001
IAM previo* 1,24 (0,83-1,85) 0,29 2,28 (1,4-3,71) 0,001
FG (MDRD7?) 0,98 (0,97-0,99) < 0,001 1(0,99-1,01) 0,56"
ACV 1,29 (0,67-2,48) 0,4 0,72 (0,3-1,75) 0,471
Deterioro cognitivo* 3 (1,63-5,46) < 0,001 2,6 (1,34-5,05) 0,005
Betablogueantes* 0,47 (0,31-0,7) < 0,001 0,47 (0,29-0,74) 0,001
IECA/ARAII 0,82 (0,43-1,57) 0,55 1,29 (0,6-2,75) 0,51t
Estatinas* 0,64 (0,44-0,94) 0,02 0,63 (0,41-0,98) 0,04
Diabetes mellitus 0,94 (0,64-1,34) 0,75 0,68 (0,45-1,04) 0,07t
Edad* 1,08 (1,05-1,11) < 0,001 1,05 (1,02-1,08) 0,001
FEVI 1,01 (0,99-1,02) 0,28 1,01 (0,99-1,03) 0,25
Ingresos previos por IC* 2,54 (1,73-3,74) < 0,001 2,06 (1,36-3,1) 0,001
Etiologia (con respecto a la isquémica): 0,02 0,77t
Hipertensiva 0,63 (0,32-1,27) 0,2 0,956 (0,2-1,57) 0,27t
Valvular 1,5(0,94-2,43) 0,09 0,75(0,71-1,8) 0,52f
MCD idiopatica/alcohdlica 0,62 (0,32-1,17) 0,14 0,91 (0,34-2,4) 0,85°
Otras 0,69 (0,38-1,25) 0,23 0,97 (0,38-2,46) 0,941
Sodio sérico 0,96 (0,91-1,02) 0,2 0,98 (0,92-1,05) 0,65
NYHA lll-Iv* 2,9 (1,97-4,28) < 0,001 2,03 (1,31-3,15) 0,002
NTproBNP (por cada 1000)* 1,08 (1,05-1,12) < 0,001 1,05 (1,003-1,097) 0,04
MNA (con respecto al adecuado estado nutricional)™: < 0,001 0,001
Desnutricion 6,26 (3,75-10,46) < 0,001 2,73 (1,55-4,81) < 0,001
Riesgo de desnutricion 1,71 (1,1-2,65) 0,02 1,18(0,72-1,92) 0,37

*Variables que componen el modelo final (test de la razon de verosimilitud: G = 134,93, p < 0,0000001; Grados de libertad = 10).

"Los valores de p reportados corresponden al momento en el que cada variable es eliminada del modelo de analisis multivariante.

ACV: accidente cerebrovascular. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. FG: filtrado glomerular. HR: Hazard ratio. IAM: infarto agudo de miocardio. IC:
insuficiencia cardiaca. IECA/ARAII: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina/antagonistas de los receptores de angiotensina Il. IMC: indice de masa
corporal. MCD: miocardiopatia dilatada. MNA: Mini Nutritional Assessment. NT-proBNP: fragmento N terminal del pro-péptido natriurético tipo B. NYHA: New York Heart

Association. PMB: perimetro muscular del brazo. PT: pliegue tricipital.

prondstico (28). Precisamente en nuestro estudio, la desnutricion
se asocid de forma independiente con una menor masa muscular
y un peor grado funcional. Esto ultimo, también ligado a un peor
prondstico (25), fue la Unica caracteristica propia de la IC que se
asocio con el estado de desnutricion.

Lo que queda bien definido, por tanto, es la desventaja que
supone afrontar la enfermedad desde un estado de desnutricion.
Por ello, la valoracion del EN deberia ocupar un lugar destacado
en la evaluacion integral de los pacientes con IC cronica. Como
ya se ha demostrado en el paciente agudo (19), es posible que un

tratamiento encaminado a mejorar la situacion nutricional pueda
ayudar a mejorar el pronostico de estos pacientes, lo que habra
de valorarse en futuros estudios.

CONCLUSIONES

En nuestra serie, solo la mitad de los pacientes ambulato-
rios con IC cronica estable presentaron un adecuado EN segun
la encuesta MNA. En este contexto, el estado de desnutricion
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definido seguln esta encuesta fue un factor predictor inde-
pendiente de mortalidad. La valoracion del EN deberia, por
tanto, integrarse definitivamente como parte fundamental en
la evaluacion global de los pacientes con IC. Como ha que-
dado demostrado en el paciente agudo, es posible que una
intervencion nutricional pueda ayudar a mejorar el prondstico
de estos pacientes.
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Resumen

Obijetivo: nuestro objetivo principal ha sido evaluar y cuantificar la prevalencia de desnutricion al ingreso, su grado de severidad y su correlacion
con parametros nutricionales en un hospital general basico de primer nivel.

Métodos: estudio observacional, transversal y aleatorio sobre 244 pacientes (59,8% hombres y 40,2% mujeres), realizado durante las primeras
24 horas del ingreso hospitalario y con una valoracion nutricional que incluy6 cribado nutricional (CONUT®), parametros antropométricos, otros
parametros analiticos y una cuantificacion de la estancia hospitalaria.

Resultados: el 60,7% de la muestra presenta al ingreso algun criterio de desnutricion (antropométrico y/o analitico). Cuando se han considerado
al menos dos parametros nutricionales alterados (uno de ellos de tipo analitico), la prevalencia ha sido del 29,1%. La prealbtmina y la transfer-
rina se han mostrado especialmente sensibles frente a la desnutricion moderada-grave y leve respectivamente. CONUT® ha detectado riesgo
nutricional de caracter leve en el 39,8%. Los pacientes desnutridos tienen una estancia mas prolongada, que es estadisticamente significativa
en los oncoldgicos frente a los no oncoldgicos.

Conclusiones: los parametros antropométricos, por si solos, pueden generar algun grado de controversia sobre la prevalencia de la desnutricion,
por lo que se considera adecuado utilizar dos parametros, al menos uno de tipo analitico. La prealblimina se nos presenta como el indicador mas
sensible y especifico y el CONUT®, como una herramienta fécil, rapida y econémica para el cribado nutricional. Para mitigar en gran medida la
desnutricion al ingreso hospitalario, objetivo del estudio, seria acertado potenciar su cribado y tratamiento desde Atencion Primaria.

Abstract

Objective: The main objective has been to evaluate and quantify the prevalence of malnutrition at admission, the degree of severity and the
correlation with the nutritional parameters in a basic general hospital of the first level.

Methods: Observational, transverse, and randomized study of 244 patients (59.8% male and 40.2% female) performed during the first 24 hours
of hospital admission and with a nutritional assessment including nutritional screening (CONUT®), anthropometric parameters, other analytical
parameters and a quantification of hospital stay.

Results: In this study, 60.7% of the sample has at least one criterion of malnutrition (anthropometric and/or analytical). When considering at least
two altered nutritional parameters (one of them analytical type), the prevalence was 29.1%. Prealbumin and transferrin have been shown to be
particularly sensitive to moderate to severe and mild malnutrition, respectively. CONUT® has detected nutritional risk of a mild nature in 39.8%.
Malnourished patients have a longer stay, and are statistically significant in oncological versus non-oncological patients.

Conclusions: Anthropometric parameters, on their own, can generate some degree of controversy over the prevalence of malnutrition, so it
is considered as appropriate to use two parameters, at least one of an analytical type. Prealbumin is the most sensitive and specific indicator,
and CONUT® is an easy, quick and economical tool for nutritional screening. In order to greatly alleviate malnutrition at hospital admission, the
objective of the study, it would be wise to strengthen its screening and treatment from Primary Health Care.
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INTRODUCCION

Aunque en los paises desarrollados el avance de los medios
diagnosticos y terapéuticos, tanto médicos como quirtirgicos, ha
evolucionado sustancialmente, no han tenido igual suerte y en la
misma medida la atencion al estado nutricional y su tratamiento,
lo que ha afectado adversamente tanto a la evolucion de la enfer-
medad de base del paciente como a su calidad de vida. Esto ha
contribuido a que la elevada prevalencia de desnutricion en nues-
tros hospitales (1-7) continde siendo una asignatura pendiente
y uno de los problemas con mas repercusion sobre la evolucion
clinica, sin olvidar el incremento de la estancia hospitalaria y el
coste econdmico afadido que ello supone, pero que podria sos-
layarse en gran medida con la prevencion, el diagnostico y el
abordaje precoz de la misma (8).

En base a esta realidad, se ha pretendido cuantificar y cua-
lificar la prevalencia de desnutricidn de los pacientes justo en
el momento del ingreso, sin que hasta entonces hayan influido
otros factores o condicionantes de tipo hospitalario que pudieran
acrecentar atn mas el deterioro del estado nutricional basal.

No ha sido objeto de este estudio hacer una segunda valoracion
nutricional completa al alta hospitalaria que nos sirviera para un
analisis comparativo. Uno de los principales motivos que nos llevd
a esta decision fue la corta estancia hospitalaria de nuestro centro,
la cual no habria dado lugar a que se hubiesen podido consolidar los
periodos de latencia anabdlica y/o catabdlica y, como consecuen-
cia, algunos de los parametros nutricionales, tanto analiticos como
antropométricos, no tendrian significacion estadistica y clinica.

Asi pues, el objetivo principal de estudio ha sido evaluar y cuan-
tificar la prevalencia de desnutricion y su grado de severidad al
ingreso de los pacientes en nuestro centro y correlacionarla con
los parametros nutricionales que se ven alterados. Esto permitira
protocolizar futuras actuaciones terapéuticas.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional transversal en el cual la poblacion diana
son los pacientes ingresados en el Hospital Universitario “San
Agustin” de Linares (Jaén), hospital general basico que presta
asistencia a una poblacion de 133.895 habitantes.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion: pacientes
mayores de 16 afios ingresados en cualquier servicio asisten-
cial del hospital (Medicina Interna con sus subespecialidades
de Cardiologia, Neurologia, Neumologia, Infecciosas, Digestivo
y Hematologia, Cirugia General, Urologia, Otorrinolaringologia,
Hematologia, Ginecologia, Cuidados Intensivos y Traumatologia),
con excepcion de los servicios de Oftalmologia (por la escasa
frecuencia de ingresos) y Obstetricia (por tratarse de un estado
fisiologico y no patologico, y por la poca significacion de los para-
metros antropométricos y analiticos durante la gestacion), previa
informacion y aceptacion del consentimiento informado para su
participacion en el estudio.
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Los criterios de exclusion fueron: pacientes con obesidad mor-
bida, bulimia, anorexia nerviosa, mujeres en periodo de gestacion
superior a tres meses, pacientes en hemodialisis o situaciones
clinicas que impidiesen la recogida de alguna de las variables del
estudio y aquellos que denegaron su participacion en el mismo.

Para el célculo del tamafio muestral se utilizd el software Ene
2.0. Se fij6 un error de estimacion del 5% y se considerd una pre-
valencia de desnutricion del 50%. Con estas premisas se obtuvo
una muestra minima de 210 pacientes. Al considerar unas pér-
didas no controlables del 10%, la muestra minima seria de 231.

Siguiendo las directrices de la Joint Commission for Accredi-
tation of Healthcare Organization (JCAHO) (9), la valoracion nutri-
cional y recogida de datos de las variables se llevo a cabo en las
primeras 24 horas del ingreso del paciente durante los meses de
enero a junio de 2015.

La seleccion de pacientes se llevo a cabo enumerando, por
orden de llegada, el listado de ingresos de las dltimas 24 horas
y tomando aleatoriamente, segun tabla de nimeros al azar, un
maximo de ocho pacientes diarios.

Variables estudiadas

— Demogrdficas: sexo, edad, estado civil, lugar de residencia.

— Administrativas y hospitalarias: nimero de historia clinica,
servicio de hospitalizacion, fechas de ingreso y alta, dias de
estancia, motivo y tipo de ingreso (urgente o programado y
médico o quirrgico) y diagnostico principal.

— Cribado nutricional: Control nutricional (CONUT®), funda-
mentado en un proceso informatizado obtenido a partir de
tres variables analiticas intimamente relacionadas con el
estado nutricional: albimina, colesterol y linfocitos totales,
que proporcionan una puntuacion final de alerta nutricional
del paciente (10,11). Este cribado se utiliza de manera ruti-
naria para la deteccion precoz del riesgo nutricional en el
hospital de estudio. Presenta una sensibilidad del 92,3% y
especificidad del 85%.

— Otros variables analiticas: linfocitos (nimero y porcentaje),
albimina, prealbimina, transferrina, colesterol total.

— Antropomeétricas: peso actual, peso habitual, porcentaje de
pérdida de peso, talla, indice de masa corporal (IMC), pliegue
tricipital (PT), pliegue abdominal (PA) y pliegue subescapular
(PSE), perimetro braquial (PB), perimetro muscular del brazo
(PMB) y perimetro de pantorrilla (PP).

CRITERIOS DE DEFINICION
DE DESNUTRICION

Se han considerado pacientes desnutridos aquellos que pre-
sentaron parametros antropométricos o analiticos por debajo de
la normalidad, y en base a esta premisa, se han clasificado cua-
litativamente en las siguientes categorias (4,12-15):

1. Normal: aquellos que no presentaban alteracion en ningun

compartimento corporal (graso o proteico).
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2. Desnutricion caldrica: pacientes con afectacion del compar-
timento graso: pliegues cutaneos (PT, PSE y PA) y proteico
muscular (PB y PMB). Originada por una deficiencia cronica
de energia y proteinas.

3. Desnutricion proteica: cuando se ve alterado el comparti-
mento proteico visceral (albiimina, prealbtimina y transferri-
na). Consecuencia de una deprivacion aguda de nutrientes.

4. Desnutricion mixta (proteico-caldrica): pacientes que pre-
sentan combinacion de los tipos descritos anteriormente.
Se suele dar en pacientes con una agresion aguda y con
un estado previo “marasmatico”.

Una vez detectada la deficiencia nutricional, se ha categori-
zado en leve, moderada o severa en funcion de la gravedad de
la misma.

Para esta clasificacion se han seguido los criterios utilizados por
la Sociedad Espariola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) y
la Sociedad Espafiola de Documentacion Médica (SEDOM) (15).

Enla tabla | se recogen los parametros diagnasticos estudiados,
indicando el tipo de desnutricion para el que son mas especificos,
asi como los valores para los estadios segun la gravedad de la
desnutricion (leve, moderada y severa).

ANALISIS ESTADISTICO

Se comprob6 la normalidad de los datos mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov, con un nivel de significacion de 0,05y
un intervalo de confianza del 95%. Se realiz un analisis des-
criptivo de las variables analizadas, indicandose los resultados
como media aritmética y desviacion estandar (x + DE) en las
variables numéricas y las variables categdricas en frecuencias
absolutas y relativas (ny %). Este analisis se efectud en toda la
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muestra y discriminando por sexo o estado nutricional (normal,
desnutrido).

Posteriormente, se ha realizado un analisis univariante para
establecer diferencias significativas entre las variables antro-
pométricas, analiticas y el estado nutricional. Se ha creado un
modelo de regresion logistica multivariante considerando como
expuestos a los pacientes que presentan desnutricion en el
momento de la valoracion nutricional e incluyendo aquellas varia-
bles que previamente han sido estadisticamente significativas.
Con ello se ha estimado el riesgo relativo de padecer desnutricion
0 no, considerando diferentes factores de riesgo y aplicando la
medida estadistica de odds ratio.

Para el estudio estadistico se ha utilizado el programa SPSS
22.0 para Windows.

RESULTADOS

Fueron evaluados 299 pacientes, de los que no se pudieron
incluir en el analisis 55 (falta de variables, 51; exitus, dos; alta
voluntaria, dos) y fueron incluidos 244 pacientes que aceptaron
participar en el estudio, de los que 146 (59,8%) eran hombres y
98 eran mujeres (40,2%).

La media de edad fue de 63,7 + 16,9 afos (62,7 + 17,21 en
los hombres y 65,19 + 16,54 para las mujeres).

Desde el punto de vista patoldgico, 65 pacientes (26,7%) tenian
una patologia quirtrgica y 179 (73,3%) presentaban un diag-
nostico de tipo médico. La patologia de origen quirtirgico tuvo su
mayor incidencia entre los 30 y los 69 afios (61,4%), mientras
que la médica se presentd de manera muy llamativa a partir de
los 50 afios (84,2%), con un pico muy acusado por encima de
los 70 afios (47,5%).

Tabla I. Parametros diagndsticos de desnutricidon hospitalaria segun grado de severidad

Valor normal Desnutricion leve Desnutricion Desnutricion
moderada severa

IMC* 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
Porcentaje de peso habitual* > 95% 94,9-85% 84,9-75% < 75%
% pérdida de peso/tiempo™;

1 semana <1% 1-2% 2% > 2%

1 mes < 2% < 5% 5% > 5%

2 meses <3% 5% 5-10% >10%

3 meses <7,5% <10% 10-15% >15%
Pliegues y otras medidas antropométricas* >p15 <pl1b <p10 <pb
AlbUimina (g/dl)** 3,6-4,5 2,8-3,5 21-27 <21
Transferrina (mg/dl)** 250-350 150-250 100-150 <100
Prealbdmina (mg/dl)** 18-28 15-18 10-15 <10
Linfocitos (células/mm?3)*** < 2.000 1.200-2.000 800-1.200 < 800
Colesterol (mg/dly*** >180 140-179 100-139 <100

*Pardmetro de valor caldrico. **Parametro de valor proteico. ***Parametro general. Tomado de: Documento SENPE-SEDOM sobre la codificacion de la desnutricion

hospitalaria. 2008.
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En cuanto a la prioridad asistencial, el 82% (200 pacientes)
ingresd por via de urgencia y solo el 18% (44 pacientes) lo hizo
de forma programada.

Se ha contabilizado un 11,1% de diagnésticos de tipo oncoldgi-
co (27 pacientes) frente a 217 (88,9%) no oncoldgicos. Dentro de
las patologias no oncoldgicas, las de tipo digestivo, neumoldgico
y cardioldgico suponen mas del 50% seguidas por las vasculares
(10,5%) y traumatoldgicas (9,2%).

La tabla Il muestra el estado nutricional al ingreso, en donde
el 60,7% presenta algun criterio de desnutricion (antropométrico
y/0 analitico) de acuerdo a los criterios SENPE-SEDOM, con un
predominio en el sexo masculino (56,1%), y siendo el de tipo pro-
teico el estado de desnutricion preponderante al ingreso (34%).

Si se utiliza Unicamente el IMC como criterio para definir el esta-
do nutricional, se detecta un 2,9% de desnutricion (IMC < 18,5),
cuando realmente existe un porcentaje importante de pacientes
con sobrepeso-obesidad (66,8%), de los cuales un amplio nime-
ro presenta al mismo tiempo desnutricion, predominantemente de
tipo proteico. Sin embargo, también se debe sefialar que de los 74
pacientes (30,3% de la muestra) que tienen un IMC dentro de la nor-
malidad, 50 (67,5%) presentan algun tipo de desnutricion (Tabla IIl).

En el analisis descriptivo se aprecia que en los pacientes des-
nutridos todos los pardmetros antropométricos se encuentran

Tabla Il. Estado nutricional al ingreso

Estado o o Estado
nutricional n (%) n (%) nutricional
Normal 32 (13,1%) 96 No
Sobrepeso/obesidad | 64 (26,2%) | (39,3%) | desnutridos
Desnutricion calérica | 26 (10,7%) 18
o ; 5 .
Desnutricion proteica | 83 (34,0%) (60,7%) Desnutridos
Desnutricion mixta 39 (16,0%)
244
0,
Total 244 (100,0%) (100,0%)

mas disminuidos que en los no desnutridos (Fig. 1), con una
mayor sensibilidad para detectar desnutricion en el PSE (12,7%)
yen el PMB (13,1%) que en el resto. El andlisis univariante corro-
bora estos resultados y establece una alta significacion estadistica
para el PSE (p = 0,003) y para el PMB (p < 0,001), pero también
para el PCA (p = 0,010) y para el PB (p < 0,001).

La clasificacion del estado nutricional en funcion de los para-
metros analiticos se muestra en la tabla IV. Todos los parametros
analiticos estan también mas disminuidos en los pacientes desnu-
tridos frente a los no desnutridos. En lo que respecta a las protei-
nas séricas, un elevado porcentaje de pacientes (90,6%) presenta
niveles de transferrina por debajo de la normalidad, mientras que
la albimina lo esta en un 61,1% y la prealblimina, en un 52,8%
(Tabla IV). Ahora bien, cuando analizamos los distintos estadios de
gravedad, es la transferrina la que se ve especialmente afectada
en la deteccion de desnutricion leve (62,7%), siendo la preal-
bdmina la proteina sérica mas frecuentemente alterada en la
deteccion de desnutricion moderada-grave (36,8%) (Tabla V). Las
tres proteinas séricas son estadisticamente significativas para la
deteccion de desnutricion con una p < 0,001 en todos los casos,
lo que se traduce en una disminucion del riesgo de desnutricion
de 2,23 para la albumina, 1,2 para la prealbiminay 1,01 para la
transferrina por cada unidad que estas aumenten.

La herramienta de cribado nutricional CONUT® (10,11) (Tabla V)
ha detectado un 22,5% de pacientes sin riesgo nutricional al
ingreso. Asimismo, el 39,8% presentaba riesgo leve, de caracter
moderado para el 29,5% y grave para el 8,2%. Se ha encontrado
asociacion estadisticamente significativa entre el método CONUT®
y la desnutricion (p = 0,000). En la tabla V se describe el grado
del riesgo nutricional de los pacientes estudiados en funcién de
las variables analiticas del sistema de cribado.

La media de estancia hospitalaria ha sido de 8,59 + 7,31 dias,
algo mas dilatada, aunque sin significacion estadistica, para los
pacientes que ingresaban desnutridos (9,03 dias + 6,61 dias)
frente a los no desnutridos (7,92 + 8,27). También ha sido algo
mas prolongada en los pacientes que ingresaron por Urgencias
que en aquellos cuyo ingreso fue programado, como también

Tabla lll. Estado nutricional en funcién del IMC y de los criterios SENPE-SEDOM

Estado nutricional

Normal 74 24 14 14 22 0
(18,5-24,9) (30,3%) (75,0%) (53,8%) (16,9%) (56,4%) (0,0%)
Desnutricion 7 0 2 0 5 0
(< 18,5) 2,9%) (0,0%) (7,7%) (0,0%) (12,8%) (0,0%)
Sobrepeso 96 8 8 39 7 34
(25,0-29,9) (39,3%) (25,0%) (30,8%) (47,0%) (17,9%) (63,1%)
Obesidad 67 0 2 30 5 30
(>30,0) 27,5%) (0,0%) (7,7%) (36,1%) (12,8%) (46,9%)
Total 244 32 26 83 39 64

(100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)
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Figura 1.

Media de los parametros antropométricos y su relacion con el estado nutricional (IMC: indice de masa corporal; PT: pliegue tricipital; PA: pliegue abdominal; PSE: pliegue

subescapular; PB: perimetro braquial; PMB: perimetro muscular del brazo; PP: perimetro de pantorrilla).

Tabla IV. Estado nutricional en funcién de parametros analiticos

Estado nutricional Albumina Prealbumina Transferrina Colesterol Linfocitos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal 95 (38,9%) 115 (47,1%) 23 (9,4%) 92 (37,7%) 86 (35,2%)
Desnutricion leve 118 (48,4%) 39 (16%) 153 (62,7%) 71 (29,1%) 51 (20,9%)
Desnutricion moderada 28 (11,5%) 55 (22,5%) 60 (24,6%) 61 (25%) 53 21,7%)
Desnutricion grave 3(1,2%) 35 (14,3%) 8 (3,3%) 20 (8,2%) 54 (22,1%)
Total 244 (100,0%) 244 (100,0%) 244 (100,0%) 244 (100,0%) 244 (100,0%)

tuvieron una estancia mas larga los pacientes con patologia médi-
ca que los que sufrian un evento quirdrgico. El andlisis estadistico
muestra que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre estancia hospitalaria y tipo de ingreso (médico o quirlirgico
y urgente o programado), pero donde se han encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas (p < 0,001) es en los dias de
encamacion de los pacientes oncoldgicos (14,62 + 15,44 dias)
respecto a los que tuvieron un proceso no oncolégico (7,84 +
7,84 dias) (Tabla VI). No obstante, no se ha encontrado significa-

cion estadistica cuando se correlaciona al paciente oncologico y
no oncoldgico con la presencia de desnutricion al ingreso (p <
0,193).

DISCUSION

En 1974 Butterworth denunciaba la elevada prevalencia de
desnutricion hospitalaria (16), y 40 afios después el panorama no
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Tabla V. Clasificacion del riesgo de desnutricion con CONUT® y resultados del estudio

Riesgo de desnutricion
Parametro Sin riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
leve moderado grave
Albtimina (g/dl) 3,5-4,5 3-3,49 2,5-2,9 <25
Puntuacion 0 2 4 6
Colesterol (mg/dl) >180 140-180 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3
Linfocitos totales/ml > 1600 1200-1599 800-1200 <800
Puntuacion 0 1 2 3
Puntuacion total del filtro 0-1 2-4 5-6 >8
n=>55 n=97 n=72 n=20
i (22,5%) (39,8%) (29,5%) (8,2%)
Resultados del estudio
n=55 n=189
(22,5%) (77,5%)
Detalle resultados pardmetros de CONUT®
Albimina n=95 n=118 n=28 n=3
(38,9%) (48,4%) (11,5%) (1,2%)
Colesterol n=92 n=71 n=~61 n=20
(37,7%) (29,1%) (25%) (8,2%)
Linfocitos n =286 n=>51 n=>53 n=54
(35,2%) (20,9%) (21,7%) (22,1%)

Tabla VI. Dias de estancia hospitalaria

Estado nutricional Media (+ DE) n
No desnutridos 7,92 (+8,27) 96
Desnutridos 9,03 (= 6,61) 148
Total 8,59 (+ 7,31) 244

Tipo de ingreso
Urgente 8,71 (= 5,39) 200
Programado 8,04 (= 12,93) 44
Médico 8,93 (= 5,09) 179
Quirdrgico 7,66 (+11,38) 65
Tipo diagnéstico
Oncoldgico 14,62 (= 15,44) 27
No oncoldgico 7,84 (£ 5,13) 217

ha cambiado sustancialmente (17,18). Han sido numerosisimas
las publicaciones al respecto, pero con un amplio abanico de
resultados entre unos estudios y otros, a pesar de un adecua-
do disefio y metodologia en todos ellos. Es asumible un margen
aceptable de variabilidad entre los resultados; no obstante, aun
siendo homogéneas las series entre algunos estudios, los resul-
tados siguen siendo muy dispares. La clave la encontramos en la
ausencia de un gold standard para la deteccion de la desnutricion.
El resultado en muchas ocasiones se traduce en la dificultad
para hacer estudios comparativos interseries por la utilizacion de
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herramientas distintas, aunque apropiadas, para su determinacion
(19-22).

Si la prevalencia de pacientes con desnutricion o riesgo nutri-
cional en los hospitales es muy elevada (23,24), es mas preocu-
pante que Solo un escaso porcentaje de estos pacientes ingre-
sados reciben un aporte de energia y nutrientes adecuado a sus
requerimientos (1,25), y los que si reciben soporte nutricional en
casi la mitad de los casos no lo hace durante el tiempo necesario
(26). Por tanto, detectar con precocidad, y con los métodos mas
adecuados (27), el riesgo clinico y nutricional de los pacientes
cuando ingresan en el hospital se convierte en la premisa indis-
pensable para instaurar, de la manera mas precoz posible tam-
bién, un tratamiento nutricional suficiente en cantidad, calidad y
temporalidad (24,28).

El aumento de la longevidad, la pluripatologia y la escasez de
centros sanitarios para pacientes afiosos cronicos, entre otros
motivos, hacen que la media de edad en nuestros hospitales sea
cada vez mas elevada, lo cual representa un determinante de
gran importancia en la alteracion de algunos parametros nutri-
cionales (29). Muestra de ello son los resultados encontrados en
el presente estudio. No obstante, a diferencia de lo comunicado
por Ha-Kyung Lee y cols. (18) y Nabe