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Nutricion deportiva. Citius, altius, fortius
Sports nutrition — Citius, altius, fortius

Citius, altius, fortius: “mas rapido, mas alto, mas fuerte”. La nutricion suele hacer una contribucion pequefia,
pero potencialmente valiosa, a la mejora del rendimiento de los deportistas (1), coincidiendo con los objetivos
de este lema olimpico.

En el Tour de Francia de 2020, la diferencia entre el primer clasificado y el segundo clasificado fue de 59
segundos tras 3482,2 km (2). En 1989 fueron 8 segundos entre el mitico Greg LeMond y Laurent Fignon. En este
sentido, la “pequefia contribucion” de la nutricion puede ser determinante de cara al éxito de la practica deportiva.

En los Ultimos afios se ha producido un aumento en el nimero de publicaciones relacionadas con la nutricién
deportiva y el rendimiento, asi como de documentos de consenso de sociedades cientificas relacionadas con la
nutricion y la dietética deportiva (3).

En el caso de los deportes de resistencia, como el atletismo de fondo, las carretas de montania (trails) o el
ciclismo, muchas investigaciones se centran en los diferentes sustratos energéticos para la mejora del rendi-
miento. Louise Burke, referente internacional de la investigacion en nutricion deportiva, propone una serie de
definiciones y explicaciones como punto de partida para la unificacion en torno a las manipulaciones agudas
y cronicas de grasas y carbohidratos en la dieta del deportista, sefialando tipos de enfoques en lugar de una
prescripcion de macronutrientes Unica y/o definitiva. También expone algunas de las preguntas clave que deben
abordarse para ayudar al avance de la investigacion en nutricion deportiva (4).

En el presente nimero de la revista Nutricion Hospitalaria se publica un estudio aleatorizado y controlado bajo
el titulo de “Efectos de una dieta baja en hidratos de carbono sobre la composicion y el rendimiento en el ciclismo
de carretera”, en el que se evalla si una dieta baja en carbohidratos puede superar a una dieta convencional
isocalérica para mejorar la composicion corporal y el rendimiento en una muestra de veintiséis ciclistas de ca-
rretera masculinos entrenados. Los ciclistas sometidos a la dieta baja en carbohidratos (15 % del valor caldrico
total) redujeron significativamente el peso corporal y el porcentaje de grasa corporal, y mejoraron los valores de
potencia relativa de 20 minutos. Aunque los resultados son interesantes y contribuyen al estado de la cuestion,
l6gicamente son necesarios mas estudios (como los propios autores reconocen), preferentemente aleatorizados
y doble ciego, en los que se exploren mas a fondo los cambios fisioldgicos asociados con las intervenciones
bajas en carbohidratos (5).

Como en cualquier campo del conocimiento, la investigacion sobre el uso de dietas bajas en carbohidratos y
dietas cetogénicas para la optimizacion de la oxidacion de las grasas en el deporte de resistencia requiere una
investigacion sistematica. Existe evidencia sdlida de que la adaptacion a una dieta cetogénica crea cambios
celulares sustanciales para aumentar la movilizacion, el transporte, la absorcion y la oxidacion de las grasas
durante el ejercicio, incluso en los atletas de élite (6).

Las modificaciones del aporte de carbohidratos y grasas en los deportes de resistencia muestran resultados
controvertidos en la literatura. En una reciente publicacion se demostraba como una dieta baja en carbohidratos y
alta en grasas perjudica la economia del gjercicio y podria anular el beneficio de rendimiento del entrenamiento
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intenso en corredores de élite (7); por otro lado, una reciente publicacion indica que el consumo de 120 g de car-
bohidratos a la hora en los ejercicios de resistencia metabdlicamente exigentes, como las maratones de montafia
y los eventos de ultrarresistencia, puede disminuir el daiio muscular inducido por el gjercicio (8).

En el ciclismo profesional tuvo auge el consumo de cetonas exdgenas. No obstante, la cetosis exdgena no
parece afectar tampoco al rendimiento ni a la degradacion del glucogeno muscular en el gjercicio de resistencia
prolongado (9).

Existen una serie de posibles desventajas en el uso de las dietas cetogénicas ya que podrian disminuir la capa-
cidad de realizar trabajos de alta intensidad debido a la disminucion de las reservas de glucdgeno en el masculo y
la menor actividad de las enzimas glucoliticas, como demostro un estudio realizado en ciclistas de montafia (10).

Como contraposicion al uso de las dietas cetogénicas en los deportes de resistencia, encontramos documentos
de consenso (11) y publicaciones que se centran en la sélida evidencia relativa a la importancia que tienen los
carbohidratos en el rendimiento deportivo (12).

Las modificaciones del aporte de carbohidratos durante las fases de entrenamiento del deportista (periodizacion)
con el fin de obtener adaptaciones metabdlicas también se han descrito en la literatura cientifica. EI concepto
“train low, compete high” hace referencia a las modificaciones producidas durante los periodos en los que la
disponibilidad de carbohidratos se reduce estratégicamente (train low). Esta modificacion conlleva un aumento de
los marcadores moleculares relacionados con el entrenamiento de resistencia (13,14). Asi, podria ser beneficioso
hacer ejercicio con una disponibilidad reducida de carbohidratos en los entrenamientos de baja intensidad, espe-
cificamente cuando la intensidad del ejercicio esta cerca o por debajo del primer umbral ventilatorio, mientras que,
durante las sesiones de entrenamiento de alta intensidad o las competiciones (compete high), seria fundamental
contar con una alta disponibilidad de carbohidratos (15,16).

La disponibilidad y la capacidad de utilizar todos los combustibles musculares para satisfacer las de-
mandas especificas del ejercicio (“flexibilidad metabolica”) constituyen el Santo Grial para los deportistas
de resistencia.

No todo es negro ni todo es blanco en la nutricion; tampoco en la nutricion deportiva. Los estudios estan
tratando de describir intervenciones grupales, proporcionando datos de salud y rendimiento individual a una
intervencion que a menudo muestra gran variabilidad interindividual (17). La evidencia actual indica que las
estrategias de nutricion deportiva pueden funcionar en algunos individuos o bajo ciertas condiciones, pero no en
otros, probablemente debido a una gran variedad de factores ambientales y genéticos.

Por este motivo, los deportistas que quieran contemplar el uso de dietas cetogénicas, bajas en carbohidratos y
altas en grasas (o cualquier otro tipo de modificacion dietética), deben realizar un seguimiento de su rendimiento
y Sus experiencias personales. Por otro lado, es necesaria la individualizacion de las pautas nutricionales para
cada deportista, atendiendo a multiples factores, con el asesoramiento de profesionales formados.

La investigacion en nutricion deportiva ha alcanzado la mayoria de edad y esta dando lugar a interesantes
articulos que ayudan a ampliar los conocimientos en este apasionante campo.

Luis J. Moran Fagundez

Dietista-Nutricionista. Profesor asociado del Departamento de Biologia Molecular e Ingenieria Bioquimica.
Area de Nutricion y Bromatologia. Co-coordinador del Titulo de Experto Universitario en Nutricion Préctica
en el Ambito Deportivo. Universidad Pablo de Olavide. Sevilla
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Catheter-related bloodstream infections in patients receiving central parenteral nutrition: prevalence,
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Resumen

Introduccion: la infeccion relacionada con el catéter es una de las complicaciones del tratamiento con nutricion parenteral central (NPC) que
generan una mayor morbimortalidad.

Obijetivos: el objetivo principal fue analizar la prevalencia de la bacteriemia asociada al catéter en pacientes con nutricion parenteral central. Los
objetivos secundarios fueron: a) evaluar si el tipo de catéter central, la duracion de la nutricion parenteral central, el indice de masa corporal o la
estancia en la unidad de cuidados intensivos son factores asociados al desarrollo de bacteriemia; b) analizar el manejo terapéutico de la infeccion.

Material y métodos: se trata de un estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron los pacientes que recibieron nutricion parenteral central
tras una intervencion quirtrgica entre julio de 2018 y marzo de 2019. La asociacion de las variables con el desarrollo de la bacteriemia se
analizd mediante regresion logistica.

Resultados: el 7,3 % (IC 95 %: 3,9-13,3) (n = 9/123) de los pacientes desarrollaron bacteriemia relacionada con el catéter. El Gnico factor
asociado al desarrollo de la infeccion fue la duracion de la nutricion parenteral central (OR = 1,12; IC 95 %: 1,05-1,20; p = 0,001).

Conclusiones: la prevalencia de la bacteriemia relacionada con el catéter en este estudio es baja. La duracion del tratamiento con nutricion
parenteral central parece estar relacionada con el desarrollo de la bacteriemia. Sin embargo, se necesitan més estudios para identificar factores
de riesgo que permitan minimizar este tipo de complicaciones.

Abstract

Background: catheter-related infection is one of the complications of central parenteral nutrition treatment with the highest morbidity and mortality.

Objectives: the primary endpoint of this study was to analyze the prevalence of bloodstream infection in patients with central parenteral nutri-
tion. Secondary objectives included: a) an assessment of whether type of central catheter, duration of parenteral nutrition treatment, body mass
index, or being admitted to the intensive care unit are factors associated with the development of bloodstream infection; b) an analysis of the
therapeutic approach.

Material and methods: this was a retrospective observational study. All patients who received central parenteral nutrition after surgery between
July 2018 and March 2019 were included. The association between the different variables and the development of bloodstream infection was
analyzed by logistic regression.

Results: the prevalence of bloodstream infection was 7.3 % (95 % Cl: 3.9-13.3) (n = 9/123 patients). The duration of central parenteral nutrition
was the only variable associated with the development of bloodstream infection (OR = 1.12; 95 % Cl:1.05-1.20; p = 0.001).

Conclusions: the prevalence of catheter-related bloodstream infection in this study is low, and the duration of central parenteral nutrition seems
to be related to its development. However, further studies are needed to identify risk factors that might help reduce this kind of complications.
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Y TRATAMIENTO

INTRODUCCION

METODOS

El soporte nutricional (SN) por via parenteral no estd exento
de complicaciones que deben tenerse en cuenta en el inicio y
seguimiento de los pacientes que lo reciben. Estas complicacio-
nes pueden ser metabdlicas, es decir, estar relacionadas con la
infusion de nutrientes; de tipo mecanico, como la obstruccion
del catéter, o infecciosas. Las complicaciones infecciosas son las
mas frecuentes (1), siendo la infeccion relacionada con el catéter
la de mayor gravedad (2) ya que tiene un gran impacto sobre la
morbimortalidad (3,4). La mayoria de las infecciones relacionadas
con el acceso venoso se deben a la colonizacion del punto de
insercion, aunque en los dispositivos de larga duracion lo mas
frecuente es la contaminacion del cabezal del catéter (2,5). Ade-
mas, los pacientes en tratamiento con nutricion parenteral central
(NPC) presentan un mayor riesgo de desarrollar una infeccion del
catéter venoso central (CVC) en comparacion con los pacientes
que no reciben SN parenteral (5-7).

El desarrollo de una bacteriemia asociada al catéter (BAC) se
confirma por la aparicion de fiebre junto con dos hemocultivos
positivos, coincidiendo el microorganismo aislado en estos con el
aislado en el cultivo de la punta del catéter (2,5,8,9). Se trata de
un tipo de infecciones relativamente comunes dentro del ambito
hospitalario, precisandose en la mayoria de situaciones la retira-
da del acceso venoso (5,8). En la mayoria de las BAC el agente
causal son patdgenos grampositivos, seguidos de gramnegativos
y levaduras, aunque en menor proporcion (2,3,5).

Se conocen diferentes factores de riesgo para la aparicion de
complicaciones infecciosas, como el tipo de CVC, el nimero de
luces, la ubicacion femoral o yugular y la duracion del mismo,
la edad avanzada y la ausencia de protocolos especificos para
el cuidado y mantenimiento del acceso venoso (1,2,10,11).
De hecho, la mejor prevencion frente a las infecciones rela-
cionadas con el catéter consiste en el entrenamiento de los
profesionales y la elaboracion de protocolos normalizados de
trabajo que garanticen una correcta y aséptica manipulacion
de los accesos venosos (1,7,9,12,13). Sin embargo, entre los
diferentes estudios existen controversias y no estan descritas
unas recomendaciones claras de como minimizar este tipo de
complicaciones, a excepcion de un buen cuidado del acceso
venoso. Otros estudios, como el de Aguilella Vizcaino y cols.
(14), plantean si la composicion de la NPC, principalmente el
tipo de lipido utilizado, podria ser determinante en el desarrollo
de la BAC.

El objetivo principal del estudio es analizar la frecuencia de
aparicion de la BAC en pacientes posquirlirgicos en tratamiento
con NPC. Como objetivos secundarios, se pretende:

e FEvaluar si el tipo de CVC, la duracion del SN, el indice de
masa corporal (IMC) al inicio del SN o la estancia en la
unidad de cuidados intensivos (UCl) son factores asociados
al desarrollo de la BAC.

e Analizar el manejo terapéutico de la infeccion: el agente
causal, el tratamiento empirico instaurado, la retirada o
no del catéter, la duracion de la antibioterapia y la realiza-
cion de hemocultivos de control.

[Nutr Hosp 2020;37(5):890-894]

Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que
se incluyeron todos los pacientes adultos a cargo del Servicio
de Cirugia General que recibieron NPC tras una intervencion
quirargica entre julio de 2018 y marzo de 2019, ingresaran o
no en la UCI.

Se revisaron las historias clinicas y se recogieron las siguientes
variables: edad, sexo, peso Y talla, tipo de CVC, fecha de inicio y
fin de la NPC, fecha de ingreso y alta en la UCl y diagndstico de
BAC, definida como un pico febril con dos hemocultivos y cultivo
de la punta del catéter positivos para el mismo microorganismo.
También se recogio el agente causal aislado en los hemocultivos
y en el cultivo de la punta de catéter.

Las variables cuantitativas se expresaron como media 0 me-
diana (Md) e intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %) o rango
intercuartilico (RIQ), segun fuera o no su distribucion normal, y
las cualitativas como porcentajes e IC 95 %. La asociacion de
las diferentes variables con el diagnéstico de BAC se analizd
mediante una regresion logistica binaria. Se consideré como
significacion estadistica una p < 0,05. Se utilizo el programa
estadistico SPSS V.19.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, 123 pacientes posquirtirgicos recibie-
ron tratamiento con NPC. La Md de edad fue de 70,8 (RIQ: 59,3-
81,3) afios y el 47,2 % (IC 95 %: 38,6-56,0) (58/123) fueron
mujeres. La Md del IMC fue de 25,8 (RIQ: 23,4-29,9) kg/m?. La
Md de duracion de la NPC fue de 11 (RIQ: 5-17) dias. El 52,0 %
(IC 95 %: 43,3-60,7) (64/123) de los pacientes analizados re-
quirié ingreso en la UCI.

El 31,7 % (IC 95 %: 24,1-40,4) (39/123) era portador de un
CVC de insercion periférica (CVCIP). El resto de los pacientes por-
taba un CVC (84/123), siendo el mayoritario el CVC yugular (87 %;
73/84) seguido del CVC de subclavia (12 %; 12/84), mientras que
solo un paciente fue portador de un GVC femoral.

Un 7,3 % (IC 95 %: 3,9-13,3) de los pacientes analizados
(9/123) desarrollo una BAC durante el tratamiento con NPC. El
tnico factor asociado al desarrollo de BAC en el modelo de re-
gresion logistica realizado fue la duracion de la NPC (odds ratio
(OR)=1,12;1C 95 %: 1,05-1,20; p = 0,001), con una Md de 28
(RIQ: 10-32) dias en los pacientes que desarrollaron BAC frente a
10 (RIQ: 5-16) dias en los que no la desarrollaron (Fig. 1, Tabla I).

En todos los hemocultivos (9/9) se aislaron estafilococos coa-
gulasa-negativos. En 1/9 pacientes no se retird el catéter central.
La prescripcion del tratamiento antibidtico empirico se realizé de
acuerdo con las recomendaciones de las diferentes guias clinicas
en 3/9 pacientes, y en 8/9 pacientes se ajusto el tratamiento al
antibiograma obtenido. En la figura 2 se muestran los tratamien-
tos empiricos utilizados (Tabla Il).

Se realizaron hemocultivos de control de negativizacion en 2/9
pacientes. La Md de duracion del tratamiento fue de 10 (RIQ:
5-13,5) dias.
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Figura 1.

Comparacion de la mediana de duracion de la nutricion parenteral total entre pacientes que desarrollaron bacteriemia asociada a catéter y

pacientes que no.

Tabla I. Andlisis de regresion logistica

Variable OR | IC95% Significacion

(p)
IMC 0,99 | 0,84-1,16 0,875
Tipo de via 0,90 | 0,17-4,70 0,897

Estanciaen UCI | 215 | 0,43-10,64 0,350

Duracion de NPC | 1,12 | 1,05-1,20 0,001

IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; NPC: nutricion
parenteral central; OR: odds ratio; UCI: unidad de cuidados intensivos.

DISCUSION

El riesgo de desarrollo de BAC durante tratamiento con NPC
esta ampliamente descrito en la bibliografia. La mayoria de los
estudios publicados se centran en pacientes que reciben NPC
domiciliaria, ya que es un escenario en el que la aparicion de
BAC y otro tipo de complicaciones puede afectar en gran medida
a la calidad de vida de los pacientes. En un estudio realizado por
Michael J Durkin y cols. (1), en el que se analizan los factores de
riesgo asociados a BAC en pacientes con NPC domiciliaria, se
observd una prevalencia de infecciones del 30 %. Comparada con
la de este trabajo, la frecuencia de aparicion de BAC en nuestro
estudio fue baja, teniendo en cuenta que la poblacion del estu-
dio es diferente. Esta menor prevalencia puede deberse a que,

Linezolid; Daptomicina;
2 2

Vancomicina;
il
Clindamicina;
1

Levofloxacino; — =
Amoxicilina/clavulanico;

2

Figura 2.

Tratamiento empirico utilizado en los pacientes que desarrollaron una bacteriemia
asociada al catéter (n = 9).

en el contexto del paciente hospitalizado, la duracion del soporte
nutricional es menor y, por otra parte, el manejo y el cuidado de
los accesos venosos se lleva a cabo por profesionales sanitarios
especializados (9). En este sentido seria interesante analizar como
utilizando una técnica aséptica se puede disminuir el nimero de
BAC. Por otra parte, cabe destacar que, habitualmente, se calcula
la incidencia de las BAC y no su prevalencia, lo que dificulta la
comparacion entre estudios.

[Nutr Hosp 2020;37(5):890-894]
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Y TRATAMIENTO
Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes que desarrollaron bacteriemia
asociada al catéter central (n = 9)
. Edad IMC | Tipo de Duracion Estancia | Microorganismo Du.rafclon d? Retirada | Hemocultivos
Paciente | ,__ Sexo ) NPC . antibioterapia )
(afhos) (kg/m?) | catéter . en UCI aislado , de catéter | de control
(dias) (dias)
1| 8238 | Hombre | 2489 | CVC 33 No | Stapviococcus 11 Si si
yugular epidermidis
2| 7100 | Hombre | 2873 | OV 6 s | Staphviococcus 7 i No
yugular hominis
5 | 8295 | mier | 3076 | ©C 30 No | Staphviococeus 15 Si No
yugular epidermidis
4 | 5049 | muer | 1897 | CVC 28 s | Staphviococcus 5 Si S
yugular epidermidis
5 | 7380 | Mujer | 2438 | cvop | 32 g | Staphviococcus 18 Si No
epidermidis
Staphylococcus
6 58,59 | Hombre | 20,90 | CVCIP 28 No c 5 No No
epidermidis
7 | 5479 | Hombre | 3086 | C'C 5 g | Staphyiococcus 2 Si No
yugular epidermidis
8 | 7563 |Hombre | 2500 | cvoP | 34 s | Staphviococcus 10 si No
epidermidis
o | 7393 | Hombre | 2734 | OYC 1 s | Staphviococcus 12 i No
femoral haemolyticus

CVC: catster venoso central; CVCIP: catéter venoso central de insercion periférica; IMC: indice de masa corporal; NPC: nutricion parenteral central; UCI: unidad de

cuidados intensivos.

Todas las BAC diagnosticadas fueron causadas por microor-
ganismos grampositivos, que constituyen el agente causal mas
habitual. No se encontraron BAC por gramnegativos o levaduras,
dado el bajo porcentaje de pacientes que desarrollaron una com-
plicacion infecciosa. En cuanto al manejo de la infeccion, cabe
destacar la retirada del catéter en todos los pacientes excepto
en uno, de acuerdo con las recomendaciones de las sociedades
cientificas. Sin embargo, en muchos pacientes se utilizaron deter-
minados antibidticos —como linezolid, levofloxacino o amoxicilina/
clavulanico— como tratamiento empirico, siendo de eleccion otras
alternativas como la combinacion de ceftriaxona y vancomicina
(15), aunque bien es cierto que se ajusto el tratamiento antibiotico
al resultado del antibiograma. Ademas, no realizar hemocultivos
de control cada 48 horas puede tanto prolongar de manera in-
necesaria la duracion de tratamiento antibiotico, generando asi
una mayor exposicion y favoreciendo la aparicion de resistencias,
como propiciar el fracaso terapéutico y la aparicion de compli-
caciones.

Dados los resultados de este trabajo, parece que la duracion
de la NPC puede estar relacionada con el desarrollo de BAC,
aunque no puede atribuirse Unicamente a esta causa ya que
existen otras variables que no se han recogido en el estudio y
que podrian contribuir también a la aparicion de complicaciones

[Nutr Hosp 2020;37(5):890-894]

infecciosas, como el nimero de luces del CVC, la comorbilidad
del paciente y la duracion de la cateterizacion. De entre las varia-
bles analizadas cabe destacar que no se evidencio un incremento
del riesgo de sufrir una BAC en funcion de la edad ni del tipo de
CVC, lo que posiblemente se deba a que pocos pacientes eran
portadores de CVC de vena subclavia o femoral. Por ello, es
necesario realizar mas estudios que permitan identificar factores
de riesgo con el objetivo de evitar la aparicion de este tipo de
complicaciones.

Como conclusion, se observa una baja prevalencia de BAC
en el estudio. El desarrollo de este tipo de complicaciones cobra
especial importancia en los pacientes con NPC de larga duracion.
Por otra parte, es necesario optimizar la seleccion del tratamiento
antibidtico empirico en este tipo de infecciones y realizar hemo-
cultivos de control con el objetivo de optimizar el tratamiento
antibiético.
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Resumen

Introduccion: la erosion dental es la pérdida patoldgica, cronica, localizada e indolora de los tejidos dentarios, producida por la accién quimica
de 4cidos y sin la intervencion de la accion de microorganismos. En los Ultimos afios se ha observado un incremento significativo de la prevalencia
de esta patologia, especialmente en nifios y adolescentes.

Obijetivos: determinar la prevalencia de la erosion dental en la denticion temporal mediante el indice Basic Erosive Wear Examination (BEWE) en
nifos de entre 5y 12 afos, y determinar los habitos de alimentacion que pueden favorecer en ellos el desarrollo de lesiones.

Métodos: se llevo a cabo un estudio transversal en una muestra de 391 nifios. Se realizé una encuesta donde se analizaron los habitos de
alimentacion, y se realizd una exploracion clinica de los dientes temporales empleando el indice BEWE.

Resultados: la prevalencia de la erosion dental en la muestra estudiada fue del 19,7 %, presentandose con mayor frecuencia lesiones iniciales.
Conclusiones: el 30,62 % de la poblacion estudiada presentaba riesgo bajo de erosion dental, observandose un aumento del riesgo a medida

que aumentaba el consumo de bebidas dcidas (bebidas gaseosas, bebidas isotonicas y zumos de frutas) y frutas &cidas, como naranjas, uvas
y manzanas.

Abstract

Introduction: dental erosion is the pathological, chronic, localized and painless loss of dental tissues, produced by the chemical action of acids,
where the action of microorganisms is not involved. In recent years, a significant increase in the prevalence of this pathology has been observed,
especially in children and adolescents.

Objectives: to determine the prevalence of dental erosion in temporary dentition using the Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) in
children between 5 and 12 years of age, and to determine the eating habits that may favor the development of these lesions.

Methods: a cross-sectional study was carried out on a sample of 391 children. A survey was conducted where eating habits were analyzed and
a clinical examination of the temporary teeth was performed using the BEWE index.

Results: the prevalence of dental erosion in the studied sample was 19.7 %, with mild lesions being most common.

Conclusions: in all, 30.62 % of the studied population had a low risk of dental erosion, and risk was seen to increase with consumption of acidic
beverages (soft drinks, isotonic drinks and fruit juices) and acidic fruits such as oranges, grapes and apples.
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INTRODUCCION

La erosidn dental se define como la pérdida patologica cronica,
localizada e indolora de 10s tejidos minerales dentarios, producida
por la accion quimica de acidos sin la intervencionde la accion de
microorganismos (1-3).

Es una enfermedad multifactorial donde existen factores bio-
ldgicos —como el flujo, la composicion o la capacidad tampon
de la saliva y las caracteristicas anatomicas de los dientes y de
los tejidos blandos— que, junto con factores quimicos de los
alimentos solidos y liquidos (pH, capacidad tampén y acido pre-
sente) y factores del comportamiento del individuo relacionados
con su estado de salud general, el consumo frecuente de bebidas
carbonatadas o frutas dcidas, la higiene oral y ciertas aficiones
como la natacion, debido al bajo pH del agua por el empleo del
cloro, determinan en cada paciente el riesgo de desarrollar la
enfermedad y la gravedad de las lesiones (4,5).

Los informes sobre la prevalencia de la erosion dental en la
denticion temporal son en la actualidad muy variables, con rangos
que van del 4,5 % (15) al 86 % (16) en los nifios de edad escolar,
observandose en ellos una prevalencia elevada de lesiones que
afectan al esmalte mientras que las lesiones que afectan a la
pulpa son muy escasas (5-11).

El diagnostico de la erosion de los dientes se realiza siempre
empleando el método visual, lo que lo hace muy subjetivo; por ello
se necesita emplear un indice con alta capacidad de deteccion y
fiabilidad (1,12). Existen muchos indices para valorar las lesiones
erosivas. El indice BEWE (Basic Erosion Wear Examination) es el
mas utilizado para medir la erosion dental exclusivamente, sin
tener en cuenta otros posibles degastes de etiologia diferente
(abrasion, atricion o abfraccion). Este indice es facil de aprender,
aplicar y calibrar, y presenta una adecuada especificidad y sen-
sibilidad, superando en estos aspectos a otros indices como el
indice TWI o el indice Lussi (13-18).

La presente investigacion tuvo como objetivos establecer la
prevalencia de la erosion dental en la denticion temporal y de-
terminar los factores etioldgicos relacionados con los habitos de
alimentacion que pueden favorecer el desarrollo de estas lesiones
en una muestra de 391 nifios valencianos de edades comprendi-
das entre los 5y 12 afios.

MATERIAL Y METODO

Para ello se disefio el presente estudio transversal, que fue
realizado cumpliendo la normativa STROBE para estudios trans-
versales y aprobado por el Comité de Investigacion Etica de la
Universidad CEU Cardenal Herrera (Valencia, Esparia) (CEI17/054).

La seleccion de la muestra se llevo a cabo mediante un mues-
treo no probabilistico consecutivo para una muestra de conve-
niencia, seleccionandose por orden de llegada a 391 nifios de
edades comprendidas entre los 5 y los 12 afios que acudieron
para tratamiento a una clinica odontoldgica de Valencia. Los crite-
rios de inclusion establecidos para el estudio fueron: tener cumpli-
dos los 5 afos y no haber cumplido los 13 afos; que los padres/
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tutores hubiesen firmado el consentimiento informado y cumpli-
mentado correcta y completamente el cuestionario del estudio.

Los criterios de exclusion, por su parte, fueron: no haber cum-
plido todavia los 5 afios o tener cumplidos los 13 afos, presentar
denticion permanente, no haber firmado el consentimiento infor-
mado, presentar discapacidades fisicas, psiquicas o sensoriales
que impidieran la realizacion de la exploracion clinica, ser por-
tadores de aparatos de ortodoncia o mantenedores de espacio,
presentar cualquier defecto del esmalte tanto de origen genético
como ambiental, presentar fracturas dentarias y/o haber sufrido
pérdida prematura de uno o mas dientes.

De manera previa al inicio del estudio, la investigadora 1 fue
entrenada en la valoracion clinica de las lesiones erosivas me-
diante el sistema BEWE por un profesional de amplia experiencia
en el tema a través de un programa de entrenamiento basado en
fotografias clinicas.

Posteriormente, toda la protocolizacion del estudio se ensayo
en 25 pacientes antes del inicio de este. Los resultados obteni-
dos en estos pacientes no se incluyeron en la base de datos. Este
ensayo permitio la calibracion de la investigadora principal para el
diagndstico clinico de las lesiones erosivas empleando el indice
BEWE. En los examenes de calibracion se obtuvo un valor kappa
intra-examinador de 0,95.

Todos los individuos de la muestra se incluyeron en el estu-
dio cuando acudieron a una clinica odontoldgica de Valencia para
recibir tratamiento odontopediatrico. Durante la primera visita, la
investigadora 2 comprobd la pertinencia de la seleccion del paciente
y entregd al padre, madre o tutor responsable del menor una breve
descripcion por escrito del estudio, su objetivo y la razon de selec-
cion del menor, acompafiada de un consentimiento informado y un
cuestionario. Este cuestionario permitié recoger informacion sobre
las variables relacionadas con los hébitos de alimentacion.

Una vez firmado el consentimiento y cumplimentado el cuestio-
nario, la investigadora 1 realiz la exploracion clinica del paciente
empleando un espejo plano del N.° 5 (Hu-Friedy, Roterdam, Paises
Bajos) y una sonda periodontal de la OMS 11.5B (Hu-Friedy, Ro-
terdam, Paises Bajos); después registrd en el odontograma los
dientes presentes en la boca y determind el indice BEWE.

La determinacion del indice BEWE se realizo en todos los dien-
tes temporales de cada sextante previa limpieza bucal cuidadosa
con cepillo de profilaxis de nailon Kerr (Bioggio, Suiza). Se secd
cada diente de forma individual durante 5 segundos y se valoraron
una por una todas las caras libres (vestibular, palatina o lingual
y oclusal), asignando a cada una de manera independiente una
puntuacion de 0 a 3 en funcidn del grado de erosion que presen-
tase (Tabla I). Posteriormente se selecciond la mayor puntuacion
obtenida en cualquiera de las superficies valoradas y se establecio
el valor del indice BEWE para ese sextante. Una vez evaluados todos
los sextantes, se procedio a la suma de 10s seis valores obtenidos y
se consiguio la puntuacion BEWE final para ese paciente.

A partir de la puntuacion total del indice BEWE se obtuvo el
nivel de riesgo del paciente de padecer erosion dental, siendo
este: ninguno si presentaba un indice BEWE menor o igual a 2,
bajo si estaba entre 3y 8, medio si estaba entre 9y 13, y alto si
era de 14 o mayor (16).
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DE ALIMENTACION

Tabla I. Criterios de puntuacion de las
lesiones erosivas de acuerdo al indice

BEWE (16)
Puntuacion Criterios
0 Sin erosion
1 Pérdida inicial de la superficie
2* Pérdida de menos del 50 % del area de superficie
3* Pérdida de mas del 50 % del area de superficie

* En las puntuaciones 2 y 3 a menudo estd involucrada la dentina.

El andlisis estadistico se realizo utilizando el paquete estadistico
IBM SPSS Statistics 22. utilizandose para el analisis descriptivo
el nimero de sujetos (n), los valores medios, la desviacion tipica
(DT) y los percentiles 25, 50y 75, y para el andlisis inferencial la
prueba de Kruskal-Wallis, para correlacionar el indice BEWE con
el consumo de alimentos sdlidos y liquidos. Se establecid un nivel
de confianza del 95 %.

RESULTADOS

El total de participantes en el estudio fue de 391 sujetos: 191
varones y 200 mujeres de edades comprendidas entre 5y 12

afios. Tras la exploracion clinica de los dientes temporales em-
pleando el indice BEWE, se observd una prevalencia de la erosion
dental en la poblacion del 19,7 %. Al valorar la pérdida de estruc-
tura, el 16,3 % presentaron una pérdida inicial de la superficie y
el 3,4 % una pérdida de menos del 50 % del area de superficie
(BEWE 2). Ningun participante present6 una pérdida de mas del
50 % del area de superficie (BEWE 3).

Se pudo observar, al analizar el riesgo de erosion dental, que el
60,43 % no presentaban riesgo de erosion (BEWE < 2), mientras
que el 30,62 % presentaban un riesgo bajo de erosion dental
(BEWE entre 3y 8) y solo el 8,95 % presentaban un riesgo medio
de erosion dental (BEWE entre 9y 13). Ninguin paciente presentd
un riesgo alto de erosion dental.

Al analizar el género de los participantes no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los hombres y
las mujeres. Sin embargo, si que se encontrd una correlacion
estadisticamente significativa (p < 0,05) entre la edad de los
participantes y el indice BEWE, encontrandose unos valores su-
periores del indice BEWE en los nifios de mayor edad.

Para estudiar la relacion existente entre el indice BEWE y los
factores etiologicos se analizaron los tipos de frutas y bebidas
consumidas semanalmente por los sujetos participantes en el
estudio, como podemos observar en las figuras 1y 2.

Empleando la prueba de Kruskal-Wallis se observé que, de
los 5 tipos de bebidas analizadas (bebidas gaseosas, bebidas
isotdnicas, zumos de frutas, zumos de frutas con lacteos, batidos
y yogures), solo podia establecerse una relacion estadisticamente

400

350

300

250

B BEBIDAS GASEOSAS
¥ BEBIDAS ISOTONICAS

200

150

wZUMOS FRUTAS
ZUMOS FRUTAS CON LACTEDS
u BATIDOS

100

uYOGURES

50

MUNCA 1-7 VECES SEMAMA  B-14 VECES SEMANA

15-21 VECES
SEMANA SEMANA

22 0 MAS VECES

Figura 1.
Frecuencia semanal de consumo de diferentes tipos de bebidas.
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Figura 2.
Frecuencia semanal de consumo de diferentes tipos de frutas.

significativa (p < 0,05) entre las bebidas gaseosas, las bebidas
isotonicas y los zumos de frutas con el indice BEWE v, por lo tanto,
con el riesgo de desarrollar erosion.

Al analizar la frecuencia de consumo de bebidas gaseosas en
relacion con el indice BEWE se observo que los pacientes que no
las consumian o lo hacian entre 1y 7 veces por semana la media
era < 3, no presentando ningun riesgo de erosion dental. En los
pacientes que las consumian entre 8 y 14 veces por semana, la
media era de 3,39, y en los pacientes que las consumian entre
15y 21 veces por semana, la media era de 4,96, presentan-
do estos mayoritariamente un riesgo bajo de erosion dental. Se
observo una media de 6,67 cuando consumian dichas bebidas
22 0 mas veces por semana, presentando un riesgo medio de
erosion dental.

Al analizar la frecuencia de consumo de bebidas isotdnicas en
relacion con el indice BEWE se observd que los pacientes que
no las consumian tenian una media de 1,92 y no presentaban
riesgo de erosion dental. Los pacientes que las consumian entre
1y 7 veces por semana tenian una media de 4,14 y presentaban
un riesgo bajo de erosion dental, mientras que los pacientes que
las consumian entre 8 y 14 veces por semana presentaban una
media de 6,17 y un riesgo de erosion medio. Solo 2 pacientes
manifestaron consumirlas entre 15y 21 veces por semana y 22
Veces 0 mas por semana, respectivamente, por lo que dichos
datos fueron excluidos del estudio.

Al analizar la frecuencia del consumo de zumos de frutas en
relacion con el indice BEWE se observd que los pacientes que
no las consumian o lo hacian entre 1y 7 veces por semana
tenian una media de < 3, no presentando ningun riesgo de ero-
sion dental. En los pacientes que las consumian entre 8 y 14
veces por semana, la media era de 3,17; y en los pacientes

que las consumian entre 15y 21 veces por semana, la media era
de 5,26, presentando estos sujetos mayoritariamente un riesgo
bajo de erosion dental. Se observo una media de 7,10 cuando
dichas bebidas se consumian 22 0 mas veces por semana, ob-
servandose un riesgo medio de erosion dental.

Al analizar la correlacion entre el consumo de frutas y la erosion
dental empleando la prueba de Kruskal-Wallis se observo una
correlacion estadisticamente significativa entre el consumo de
naranjas, fresas y uvas y el indice BEWE, es decir, entre dicho
consumo y el riesgo de desarrollar erosion dental (p < 0,05).

Al analizar la frecuencia de consumo de naranjas en relacion
con el indice BEWE se observo que los pacientes que no las con-
sumian o lo hacian menos de 14 veces a la semana presentaban
una media < 3y ningun riesgo de erosion dental. Los pacientes
que consumian naranjas entre 15y 21 veces por semana tenian
una media del indice BEWE de 3,16, y en los pacientes que las
consumian 22 0 mas veces por semana esta era de 4,4, obser-
vandose en ambos casos un riesgo bajo de erosion dental.

Al analizar la frecuencia de consumo de fresas en relacion
con el indice BEWE se observo que los pacientes que no las
consumian o lo hacian entre 1y 7 veces a la semana tenian
una media < 3 y no presentaban riesgo de erosion dental. En
los pacientes que las consumian entre 8'y 14 veces por semana
la media era 3,69, y en los pacientes que las consumian entre
15y 21 veces por semana la media era de 4,38, presentando
ambos grupos un riesgo bajo de erosidn dental. Solo 1 paciente
manifestd consumirlas 22 veces 0 mas, por lo que dicho dato fue
excluido del estudio.

Al analizar la frecuencia del consumo de uvas en relacion con el
indice BEWE se observd que los pacientes que no las consumian
0 lo hacian menos de 14 veces por semana tenian una media
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< 3y no presentaban ningun riesgo de erosion dental. En los
pacientes que las consumian entre 15y 21 veces por semana la
media era de 5, y en los pacientes que las consumian 22 veces
0 mas la media era de 6,3, presentando ambos casos un riesgo
bajo de erosion dental.

DISCUSION

La prevalencia de la erosion dental en la muestra estudiada fue
del 19,7 %. En la bibliografia hay pocos estudios en relacion con
la erosion dental en pacientes infantiles, y los que hay presentan
resultados muy dispares. Tao y cols. (19) estudiaron la erosion
dental en la denticion temporal y encontraron una prevalencia
del 15,1 %, resultado muy similar al nuestro. Sin embargo, el
porcentaje de prevalencia de la enfermedad en otros estudios
es muy variable: asi, Mantonanaki y cols. (20) registraron una
prevalencia de la erosion del 75 %, mientras que Moimaz (6) y
Gopinath (21) hallaron una prevalencia de alrededor del 58 %.
Estos resultados tan dispares pueden deberse a las diferencias
de edad de las distintas muestras y a las distintas costumbres
culturales de contextos geograficos muy diversos.

Sin embargo, al igual que en el presente estudio, todos los au-
tores coinciden en el aumento de la incidencia de la enfermedad a
medida que aumenta la edad de los participantes en los estudios
(21-25). Esto se podria explicar por el hecho de que los dientes,
cuanto mas tiempo estan en la boca, mas tiempo se encuentran
expuestos al ataque &cido.

En relacion al grado de severidad de las lesiones detectadas
en nuestro estudio, el 16,3 % presentaron pérdida inicial de la
superficie y el 3,4 % presentaron pérdida de menos del 50 %
del area de superficie (BEWE 2). Ningun participante presento
una pérdida de mas del 50 % del area de superficie (BEWE 3).
Estudios similares avalan nuestros resultados, como 10s realizados
por Gatou (7), Gopinath (21) y Wiegand (22), quienes encontraron
lesiones con afectacion del esmalte en la mayoria de los pacien-
tes, mientras que Bardsley (1)y Al Majed (26) observaron mayores
porcentajes de lesiones que afectaban a la dentina y la pulpa.

En el presente estudio se observo que el 60,43 % de los par-
ticipantes no presentaban riesgo de erosion dental, el 30,62 %
presentaban un riesgo bajo y solo el 8,95 % presentaban un
riesgo medio. Ningtin participante presentd un riesgo alto de ero-
sion. Mantonanaki (20) observd en su estudio resultados simila-
res: el 54,4 % no presentaban riesgo de erosion dental, el 30 %
presentaban un riesgo bajo, el 15,1 % presentaban un riesgo
medio y solo el 0,5 % presentaban un riesgo alto de erosion. Sin
embargo, otros autores, como Holbrook (27), observaron en una
poblacion infantil mayores porcentajes de pacientes con riesgo
medio (32,7 %) y riesgo alto (9,9 %).

Para la presente investigacion se realizo la recogida de datos
mediante un cuestionario cerrado que se entregé al adulto res-
ponsable del nifio, donde se especificaban el nombre de ciertos
alimentos sdlidos y liquidos para que sefialase si los ingeria 0 no
y cuantas veces a la semana lo hacia. Esta metodologia permitio
valorar el riesgo de erosion dental en funcion del factor dietético
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y de comportamiento, evitando que al paciente se le olvidase 0 no
mencionase ciertos items por no considerarlos peligrosos cuando
en realidad si son susceptibles de producir lesiones erosivas.

En la literatura existen multiples autores que analizan median-
te estudios in vitro los factores etioldgicos de la erosion dental,
encontrando una alta correlacion con el consumo de bebidas
(principalmente zumos y bebidas refrescantes), frutas y verduras
acidas, debido a su pH, capacidad tampon y contenido mineral
(calcio, fosfato y fltor) bajo (28-31).

Dichos datos se han intentado comprobar mediante estudios in
vivo, analizando la prevalencia de la erosion dental que presentan
los nifios segun la frecuencia de consumo de alimentos solidos y
liquidos acidos (7,8,25,28,31).

En el presente estudio se observd que, de los 5 tipos de be-
bidas analizadas (bebidas gaseosas, bebidas isotonicas, zumos
de frutas, zumos de frutas con lacteos, batidos y yogures), solo
presentaban una correlacion estadisticamente significativa con
la presencia de erosion dental las bebidas gaseosas, las bebidas
isotonicas y los zumos de frutas.

En la literatura podemos encontrar estudios de autores con
resultados similares a los nuestros; en ellos se estudio en nifios
la frecuencia de consumo de diferentes bebidas, observandose
una asociacion positiva entre la prevalencia de la erosion dental y
el consumo de bebidas gaseosas, bebidas isotdnicas y zumos de
frutas, y concluyéndose que los participantes que tenian un con-
sumo alto de dichas bebidas presentaban mas erosion dental en
comparacion con los que tenian un consumo mas bajo (7,8,19).
Harding (32) analizo la correlacion existente entre la erosion dental
y la dieta en nifios de 5 arios del Reino Unido, encontrando una
asociacion positiva entre la presencia de lesiones y el consumo
de zumos de frutas y bebidas gaseosas.

Al analizar los productos lacteos, en la presente investigacion
se observd una baja prevalencia de la erosion dental en los pa-
cientes que consumian estas bebidas. Del mismo modo, autores
como El Aidiy cols. (25) defienden el cardcter protector de dichas
bebidas (leche, batidos y yogures) frente al desarrollo de lesiones
erosivas.

También se observo que, de los 9 tipos de frutas valoradas
(naranja, fresa, uva, limén, kiwi, pomelo, manzana, pera y melo-
coton), solo el consumo de naranjas, uvas y manzanas presento
una correlacion estadisticamente significativa con la presencia de
erosion dental (p < 0,05).

Gatou y Mamai (7) y Chrysanthakopulos (31) estudiaron la fre-
cuencia del consumo de frutas frescas acidas y observaron una
correlacion positiva del consumo de manzanas, naranjas, platanos
y uvas con el desarrollo de lesiones erosivas.

Por el contrario, algunos autores en sus investigaciones no
observan ninguna asociacion positiva entre la prevalencia de la
erosion dental y la dieta (11).

Actualmente, con el aumento del nivel de bienestar en el mun-
do occidental existe una mayor variedad de alimentos y bebidas
a disposicion de los consumidores. Por una parte, los productos
que alguna vez fueron productos de temporada en la Europa oc-
cidental, como los tomates, las naranjas, los limones, las uvas, las
fresas y las pifias, ahora estan disponibles todo el afio; ademas,
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se han introducido en la alimentacion actual nuevas frutas acidas
exoticas como los kiwis (33,34).

Por otro lado, en las Ultimas décadas, en determinadas socie-
dades occidentales, especialmente en América y en Europa, se
ha producido un aumento importante del consumo de bebidas no
alcohdlicas, principalmente zumos y bebidas refrescantes (33).
Aunque la mayor parte de los componentes de l0s zumos de
frutas provienen de la fruta, nunca deberia sustituirse el consumo
de fruta fresca por el de zumos, ya que los zumos presentan un
alto contenido caldrico y un bajo contenido en fibra, vitaminas y
nutrientes (35).

En Espafia, y segun los datos publicados por la Asociacion de
Empresarios de Bebidas Refrescantes (ANFABRA) en el afio 2001,
el consumo de bebidas refrescantes fue de 284 mi/dia, siendo el
63,5 % de este consumo de bebidas carbonatadas, el 26 % de
zumos de frutas y el 10,5 % de bebidas aromatizadas y gaseosas
(33,34). Datos también muy llamativos son los recogidos en el
Estudio de la Alimentacion en Espafia, llevado a cabo por el Minis-
terio de Agricultura, Pesca y Alimentacion en el afio 2003, donde
se observo un incremento del consumo de zumos del 88 % y de
bebidas gaseosas y refrescantes del 22,8 %, desde el afio 1989
hasta el arfio 1999 (33).

La mayoria de estas bebidas, de consumo habitual entre los
mas jovenes, registran valores de pH lo suficientemente bajos
como para erosionar y dafar la superficie del esmalte dental,
como lo demuestran los estudios realizados por diversos autores
(36-38). El consumo de bebidas gaseosas, isotonicas y zumos de
frutas no es recomendable, sobre todo entre la poblacion infantil y
juvenil, por sus efectos negativos no solo sobre la salud oral sino
también sobre la salud general (33,39,40).

La falta de consenso en los resultados puede deberse a las
diferencias encontradas entre los estudios respecto al tamafo
de la muestra, el indice de erosion dental empleado y/o los items
utilizados para valorar la frecuencia de la ingesta de alimentos
solidos y liquidos dacidos, junto con el hecho de que se esta es-
tudiando una patologia multifactorial en la que cada factor se ve
influenciado por otros hasta alcanzar un equilibrio que puede ser
compatible con la salud o con la enfermedad de manera muy
individual.

CONCLUSIONES

La prevalencia de la erosion dental en la poblacion estudiada
fue del 19,7 %, observandose con mayor frecuencia una pérdi-
da inicial del esmalte (BEWE 1). La muestra estudiada con pre-
sencia de erosion dental en su mayoria presento riesgo bajo,
observandose un aumento del riesgo a medida que aumenta el
consumo de bebidas dcidas (bebidas gaseosas, bebidas isoto-
nicas y zumos de frutas) y frutas acidas como naranjas, uvas
y manzanas, lo que supone la necesidad de informar, educar y
reforzar los habitos saludables, especialmente en la poblacion
escolar y sus padres, para evitar el aumento de la prevalencia
de esta patologia que se estd observando actualmente en las
poblaciones de caracteristicas similares a la estudiada.

L. Marqués Martinez et al.

BIBLIOGRAFIA

1. Bartlett D. Etiology and prevention of acid erosion. Compend Contin educ
dent 2009;30:616-20.
2. Lussi A, Jaeggi T. Erosion diagnosis and risk factors. Clin Oral Invest
2008;12:5-13. DOI: 10.1007/500784-007-0179-z
3. Serra MC, Messias DC, Turssi CP. Control of erosive tooth wear: possibi-
lities and rationale. Braz Oral Res 2009;23:49-55. DOI: 10.1590/51806-
83242009000500008
4. Marqués L, Leyda AM, Ribelles M, Segarra C, Aiuto R, Garcovich D. Dental
erosion. Etiologic factors in a sample of Valencian children and adolescents.
Cross-sectional study. Eur J Paediatr Dent 2019;20:189-93.
5. Rabelo MA, Reis A, Thiemi M. Saliva and dental erosion. J Appl Oral Sci
2012;20:493-502. DOI: 10.1590/s1678-77572012000500001
6. Moimaz SAS, Araujo PC, Chiba FY, Garbin CAS, Saliba NA. Prevalence of
deciduous tooth erosion in childhood. Int J Dent Hyg 2013;11:226-30. DOI:
10.1111/idh.12020
7. Gatou T, Mamai E. Tooth wear in the deciduous dentition of 5-7 year old children:
risk factors. Clin Oral Invest 2012;16:923-33. DOI: 10.1007/s00784-011-0586-z
8. LuoY, Zeng X, Du M, Bedi R. The prevalence of dental erosion in preschool chil-
dren in China. J Dent 2005;33:115-21. DOI: 10.1016/j.jdent.2004.08.007
9. Nakane A, sasaki'Y, Miwa Z, Kitasako Y, Tagami J. Prevalence of dental erosion
and related factors in the deciduous dentition of Japanese children. Pediat
Dent J 2014;24:97-105.
10. Dugmore CR, Rock WP. The prevalence of tooth erosion in 12 year old chil-
dren. B Dent J 2004;196:279-82. DOI: 10.1038/sj.bdj.4811040
11. El Karim LA, Sanhouri NM, Hashim NT, Ziada HM. Dental erosion among
12-14 year old school children in Khartoum: A pilot study. Community Dent
Health 2007;24:176-80.
12. Ganss C. How valid are current diagnostic criteria for dental erosion? Clin Oral
Invest 2008;12:41-9. DOI: 10.1007/s00784-007-0175-3
13. Fleur P. The evolution of tooth wear indices. Clin Oral Invest 2008;12:15-9.
14. Berg G, Kutschmann M, Bardehle D. Methodological considerations concerning
the development of oral dental erosion indexes: literature survey, validity and
reliability. Clin Oral Invest 2008;12:51-8. DOI: 10.1007/s00784-007-0178-0
15. Ganss C, Young A, Lussi A. Tooth wear and erosion: Methodological issues in
epidemiological and public health research and the future research agenda.
Community Dent Health 2011;28:191-5.
16. Bartlett D, Ganss C, Lussi A. Basic erosive wear examination (BEWE): a new
scoring system for cientific and clinical needs. Clin Oral Invest 2008;12:65-8.
DOI: 10.1007/s00784-007-0181-5
17. Margaritis V, Mamai E, Koletsi H, Polychronopoulou A. Evaluating of three
different scoring systems for dental erosion: a comparative study in adoles-
cents. J Dentistry 2011;39:88-93.
18. Dixon B, Sharif MO, Ahmed F, Smith BA, Seymour D, Brunton PA. Evaluation of
the basic erosive wear examination (BEWE) for use in general dental practice.
Br Dent J 2012;213. DOI: 10.1038/s}.bd}.2012.670
19. Tao DY, Hao G, Lu H, Tian Y, Feng XP. Dental erosion among children aged
3-6 years and its associated indicators. J Public Health Dent 2015;75:291-7.
DOI: 10.1111/jphd.12098
20. Mantonanaki M, Koletsi H, Mamai E, Papaioannou W. Dental erosion prevalen-
ce and associated risk indicators among preschool children in Athens, Gree-
ce. Clin Oral Invest 2013;17:585-93. DOI: 10.1007/s00784-012-0730-4
21. Gopinath VK. The prevalence of dental erosion in 5-year-old preschoo-
lers in Sharjah, United Arab Emirates. Eur J Dent 2016;10:215-9. DOI:
10.4103/1305-7456.178309
22. Wiegand A, Muller J, Werner C, Attin T. Prevalence of erosive tooth wear and
associates risk factors in 2-7-year-old German kindergarten children. Oral
Dis 2006;12:117-24.DOI: 10.1111/j.1601-0825.2005.01167
23. Hasselkvist A, Johansson A, Johansson AK. Dental erosion and soft drink
consumtion in Swedish children and adolescents and the development of a
simplified erosion partial recording system. Swed Dent J 2010;34:187-95.
24. Dugmore CR, Rock WP. A multifactorial analysis of factors associated with
dental erosion. Br Dent J 2004;196:283-6. DOI: 10.1038/sj.bdj.4811041
25. ElAidi H, Bronkhorst EM, Huysmans MCD, Truin GJ. Multifactorial analysis of
factors associated with the incidence and progression of erosive tooth wear.
Caries Res 2011;45:303-12. DOI: 10.1159/000328671
26. Al-Majed I, Maguire A, Murray J. Risk factors for dental erosion in 5-6 year
old and 12-14 year old boys in Saudi Arabia. Community Dent Oral Epidemiol
2002;30:38-46. DOI: 10.1034/j.1600-0528.2002.300106.x
27. Holbrook WP, Arnadottir 1B, Hlooversson SO, Ararsdottir E, Jonsson SH, Sae-
mundsson SR. The basic erosive wear examination (BEWE) applied retros-

[Nutr Hosp 2020;37(5):895-901]



EROSION DENTAL EN UNA MUESTRA DE NINOS VALENCIANOS. PREVALENCIA Y EVALUACION DE LOS HABITOS

DE ALIMENTACION

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

pectively to two studies. Clin Oral Invest 2014;18:1625-9. DOI: 10.1007/
s00784-013-1144-7

West NX, Hughes JA, Addy M. The effect of pH on the erosion of dentine and
enamel by dietary acids in vitro. J Oral Rehabilitation 2001;28:860-4. DOI:
10.1046/}.1365-2842-2001.00778.x

Zero DT, Lussi A. Erosion — chemical and biological factors of importan-
ce to the dental practitioner. International Dental J 2005;55:285-90. DOI:
10.1111/].1875-595x.2005.th00066 .x

Barbour ME, Lussi A, Shellis RP. Screening and prediction of erosive potential.
Caries Res 2011;45:24-32. DOI: 10.1159/000325917
Chrysanthakopoulos NA. Prevalence of tooth erosion and associated factors
in 13-16 year old adolescents in Greece. J Clin Exp Dent 2012;4:60-6. DOI:
10.4317/jced.50802

Harding MA, Whelton H, 0'Mullane DM, Cronin M. Dental erosion in 5 years
old Irish school children and associated factors: a pilot study. Community
Dent Health 2003;20:165-70.

Tojo R. Consumption of fruit juices and beverages by Spanish children
and teenagers: health implications of their por use and abuse. An Pediatr
2003;58:584-93.

Taras HL, Frankowski BL, McGrath JW, Mears CJ, Murray RD, Young TL. Soft
drinks in schools. Pediatrics 2004;113:152-4.

[Nutr Hosp 2020;37(5):895-901]

36.

37.
38.

39.

40.

901

. Rodriguez J, Hoyos MS, Grupo de Gastroenterologia y Nutricion de la Asocia-
cion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria. Los zumos de frutas y su
papel en la alimentacion infantil. ;Debemos considerarlos como una bebida
azucarada mas? Posicionamiento del Grupo de Gastroenterologia y Nutricion
de la AEPap. Rev Aten Primaria 2017;19:103-16.

Ehlen LA, Marshall TA, Qian F, Wefel JS, Warren JJ. Acidic beverages increase
the risk of in vitro tooth erosion. Nutr Res 2008;28:299-303. DOI: 10.1016/j.
nutres.2008.03.001

Poonam J, Nihill P/j.nutresSobkowski J, Agustin MZ. Commercial soft drinks:
pH and in vitro dissolution of enamel. Gen Dent 2007;55:151-4.

Tenuta LM, Fernandez CE, Brandao AC, Cury JA. Titratable acidity of beve-
rages influences salivary pH recovery. Braz Oral Res 2015;19:1-6. DOI:
10.1590/1807-3107B0OR-2015.v0129.0032

Pérez-Morales E, Bacardi-Garcon M, Jiménez-Cruz A. Sugar-sweetened
beverage intake before 6 years of age and weight or BMI status among older
children; systematic review of prospective studies. Nutr Hosp 2013;28:47-
51.DO0I: 10.3305/nh.2013.28.1.6247

Ramirez-Vélez R, Fuerte-Celis JC, Martinez-Torres J, Correa-Bautista JE.
Prevalencia y factores asociados al consumo de bebidas azacaradas en
escolares de 9 a 17 afios de Bogotd, Colombia: Estudio FUPRECOL. Nutr
Hosp 2017;34:422-30. DOI: 10.20960/nh.250



Trabajo Original

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

Pediatria

Reference values of fat mass index and fat-free mass index in healthy Spanish

adolescents

Valores de referencia del indice de masa grasa y el indice de masa libre de grasa en adolescentes
esparioles sanos

Teodoro Dura-Travé'?, Fidel Gallinas-Victoriano?, Maria Malumbres-Chacon?, Paula Moreno-Gonzélez?, Lotfi Ahmed-Mohamed?
y Maria Urrtevizcaya-Martinez?

"Department of Pediatrics. Facultad de Medicina, Universidad de Navarra. Pamplona, Spain. 2Department of Pediatrics. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona, Spain

Keywords:

Adolescents.
Anthropometric
measurements. Body
composition. Fat
mass index. Fat-free
mass index. Skinfold
thickness.

Palabras clave:

Adolescentes.
Medidas
antropométricas.
Composicion
corporal. Indice de
masa grasa. Indice de
masa libre de grasa.
Espesor del pliegue
cutneo.

Abstract

Introduction: body mass index (BMI) does not allow to discriminate the composition of the different body compartments. The aim of this study was
to develop reference values for the fat mass index (FMI) and fat-free mass index (FFMI) in healthy adolescents using anthropometric techniques
in order to provide reference standards for daily clinical practice.

Methods: a cross-sectional study in 1,040 healthy Caucasian adolescents (470 boys and 570 girls) aged 10.1 to 14.9 years. Weight, height,
and skinfold thickness were recorded, and BMI, percentage of total body fat, FMI and FFMI, and FMI and FFMI percentiles were calculated.

Results: FFMI and FMI percentiles for healthy adolescents (both sexes) categorized by age are displayed. In boys a significant increase in FFMI is
observed, and both the percentage of total body fat and FMI significantly decreased. In contrast, in girls the percentage of body fat mass, FMI, and
FFMI significantly increased. Except at 10 years of age, FMI was higher (p < 0.05) in girls at all ages. FFMI was higher (p < 0.05) in boys at all ages.

Conclusions: reference values of FMI and FFMI would be a very useful instrument in clinical practice for the diagnosis and, especially, the analysis
of body composition changes during the treatment of childhood obesity.

Resumen

Introduccion: el indice de masa corporal (IMC) no permite discriminar la composicion proporcional de los distintos compartimentos corporales. El
objetivo de este estudio fue elaborar tablas del indice de masa grasa (IMG) y de masa libre de grasa (IMLG) a partir de la medida de los pliegues
cutaneos, para que sirvan como patrones de referencia de los adolescentes sanos de ambos sexos.

Material y métodos: estudio transversal de 1040 adolescentes caucasicos sanos (470 varones y 570 mujeres) de entre 10,1y 14,9 afios de
edad. Se registraron el peso, la talla y el grosor del pliegue cutaneo, y se calcularon el IMC, el porcentaje de grasa total, el IMG, el IMLG y los
percentiles del IMG e IMLG.

Resultados: se exponen los valores medios del IMG y el IMLG con su distribucion percentilada en ambos sexos. En l0s varones aparece un
incremento (p < 0,05) del IMLG con la edad, mientras que el porcentaje de grasa total y el IMG desminuyen (p < 0,05). En cambio, en las mujeres,
el porcentaje de grasa total, el IMG y el IMLG se incrementan (p < 0,05) con la edad. Salvo a la edad de 10 afios, el IMG fue superior (p < 0,05)
en las mujeres de todas las edades, mientras que el IMLG fue superior (p < 0,05) en los varones de todas las edades.

Conclusién: los valores de referencia del IMG y el IMLG podrian ser un instrumento Util en la préactica clinica para el diagnostico y, especialmente,
el analisis de los cambios de la composicion corporal durante el tratamiento de la obesidad infantil.
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INTRODUCTION

Excess body weight (overweight and obesity) in children has been
steadily increasing in industrialized countries, and currently rep-
resents the most relevant nutritional disorder (1). The prevalence of
excess body weight in the adolescent population in our environment
(Navarre, Spain) reaches 22.5 % (2). This rate is practically similar to
that of the rest of the Spanish regions, European countries, and US,
being superior to that of Eastern European countries (1,3).

Obesity is characterised by an excess in body fat, and body
mass index (BMI) is the most usual anthropometric measurement
for nutritional assessment in daily clinical practice. As a conse-
quence, it is widely used for the diagnosis of childhood obesity
(4). However, BMI does not allow to discriminate the proportional
composition of the different body compartments: fat mass and
fat-free mass (5-8). In fact, several authors advocate the use
of fat mass index (FMI) in contrast to BMI for the diagnosis and
monitoring of childhood obesity because of its higher sensitivity
to detect changes in body fat (9-12).

The use of FMI in the diagnosis and monitoring of childhood
obesity is not sufficiently widespread, and there are few reference
charts for pediatricians (13,14). At present, the anthropometric
evaluation, due to its simplicity and low cost, is considered an
important step in the monitoring of body composition in the pe-
diatric age, and should occupy a prominent place in this process
(10,14-18). In point of fact, it would be very useful to arrange for
reference FMI as well as fat-free mass index (FFMI) charts based
on the measurement of body skinfolds.

The aim of the present work was to compile standard-value
FMI and FFMI charts for the healthy adolescent population (both
sexes) based on the measurement of skinfolds in order to make
them available as benchmarks in daily clinical practice.

METHODS

PARTICIPANTS

This was a cross-sectional study conducted in a sample of
1,040 healthy Caucasian adolescents (470 boys and 570 girls)
aged 10.1 to 14.9 years. These were all students who were en-
rolled in four public schools located in the city of Pamplona (Na-
varre, Spain) during the period January-June 2018.

The municipality of Pamplona comprises a total population of
203,382 inhabitants (2018 census, Instituto de Estadistica de Na-
varra), of which 9,772 (4.8 %) made up the population of 10.1 to
14.9 years of age in the year 2018. The sample frame considered
included these 9,772 adolescents (5,042 boys and 4,680 girls).
We applied the worst case estimate approach (0.50), a 95 %
confidence level, and a precision of 0.04 in order to calculate
sample size, and the result was a required minimum number of
participants of 600 individuals.

We handed out 1,451 informed consent forms for the subject
families to sign (763 boys and 740 girls). The difference in sex dis-
tribution is explained as follows: from the initial 763 boys, 136 boys
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with overweight/obesity (BMI > 1 SD), 78 were excluded due to
ethnic reasons (non-caucasian individuals), 17 were excluded due
to other reasons (chronic pathologies, etc.), and 62 did not turn
in a properly signed consent form within the given period. The
total sum of recruited boys was then 470. The response rate after
these exclusions was 88.3 %. From the initial 740 girls, 53 girls
were excluded because of overweight/obesity (BMI > 1 SD), 57
owing to ethnic reasons (non-caucasian individuals), 11 because
of other reasons (chronic pathologies, etc.), and 49 did not return
the consent forms in time. The total sum of recruited girls was 570.
The response rate after the exclusions was 92.1 %. The overall
response rate (both sexes) after the exclusions was 90.4 %.

The normality of nutrition status was the condition for inclusion
in this study; this means that BMI had to range between +1 and
-1 SDs. In addition, non-Caucasian adolescents and those diag-
nosed with chronic pathologies that might affect growth, body
composition, food ingestion, or physical activity were excluded.

Parents and/or legal guardians were informed and provided
their written consent for participation in this study in all cases.
This study was approved by the Ethics Committee for Human
Investigation at Complejo Hospitalario de Navarra (in accordance
with the ethical standards laid down in the 1964 Declaration of
Helsinki and later amendments).

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS

The following anthropometric measurements were recorded:
weight, height, body mass index (BMI), and skinfold thickness
(biceps, triceps, subscapular, and suprailiac).

Weight and height measurements were taken with participants in
underwear and barefoot. An Afio-Sayol scale was used for weight
measurement (reading interval, 0 to 120 kg with a precision of
100 g), and a Holtain wall stadiometer for height measurement
(reading interval, 60 to 210 cm, precision 0.1 cm). BMI was calcu-
lated according to the following formula: weight (kg) / height? (m).

Skinfold thickness measurements were performed in triplicate
at the biceps (front side of middle upper arm), triceps (back side
of middle upper arm), subscapular (under the lowest point of the
shoulder blade), and suprailiac (above the upper bone of the hip)
sites; the mean value of these 3 measurements was used, and
the measurements were performed by the same individual, who
had been trained in skinfold measurement techniques. Skinfold
thickness values were measured to a precision of 0.1 mm on the
left side of the body using Holtain skinfold calipers (CMS Weighing
Equipment, Crymych, United Kingdom). The percentage of total body
fat, fat mass (kg) and fat-free mass (kg) were calculated using the
equations reported by Slaughter et al. (19), adjusted for sex and age.
In the same way, the fat mass index (FMI) and fat-free mass index
(FFMI) were estimated using the following formulas: fat mass (kg) /
height? (m), and fat-free mass (kg) / height? (m), respectively.

The z-score values for BMI were computed using the program
Aplicacion Nutricional, developed by Spanish Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, and available at http://
www.gastroinf.es/nutritional/. The graphics by Ferrandez et al.
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(Centro Andrea Prader, Zaragoza, 2002) were used as reference
charts (20).

STATISTICAL ANALYSIS

Results are expressed as means (M) with their correspond-
ing standard deviations (SD). The statistical analysis (descriptive
statistics, percentile calculation, Student’s t-test, and analysis of
variance) was conducted using the Statistical Packages for the
Social Sciences, version 20.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). The con-
dition for statistical significance was a p-value < 0.05.

T. Dura-Travé et al.

RESULTS

Table | lists and compares the mean values of anthropometric
and body composition characteristics according to age in ado-
lescent boys. A significant increase in the mean values of weight,
height, BMI, fat mass, fat-free mas and FFMI is observed (p <
0.05). In contrast, the mean values of body fat, skinfold thickness
(triceps) and FMI significantly decreased (p < 0.05). There are no
significant differences in mean values of BMI z-score and skinfold
thickness (biceps, subscapular and suprailiac). Table Il shows the
percentile distributions of FFMI and FMI of the adolescent boys
categorized by age.

Table I. Anthropometric measurements and body composition
of adolescent boys (M + SD)

10y 1M1y 12y 13y 14y .
(n=82) (n =84) (n=112) (n = 108) (n =84) p-value
Age (y) 104 +0.3 115+0.2 124 +0.2 134 +0.2 142 +0.1 0.001
Weight (kg) 37.9+6.1 39.8+55 432 +7.6 493+7.8 541 + 91 0.001
Height (cm) 142.0 +9.7 146.5 +8.2 1534 +95 158.7 +9.6 164.8 +9.4 0.001
BMI (kg/m?) 187+15 189+15 19.2+15 19.6 +1.6 203 +17 0.001
BMI z-score 0.08 + 0.61 0.02 + 0.56 0.01 +0.54 0.05 +0.57 0.05 +0.05 0.072
Skinfold thickness
Biceps (cm) 91+35 89+29 91+38 83+42 8.9+41 0.508
Triceps (cm) 142+ 3.7 145+ 41 13.9+5.1 134 +52 135+49 0.028
Subscapular (cm) 9.9+41 9.8+43 10.3 +5.1 102 +5.3 102 +39 0.222
Suprailiac (cm) 123+6.3 124+65 12.2 + 6.1 126 +6.8 124 +6.4 0.328
Body fat (%) 25.4+58 24.4 + 45 231+59 215+59 224 +59 0.001
Fat mass (kg) 9.7 31 9.7+29 10.1+3.8 10.2+3.7 11.9 + 4.1 0.001
Fat-free mass (kg) 28.2+43 28.7 4.1 32.7+56 371 +58 39.8 + 6.1 0.001
FMI (kg/m?) 48+1.4 46+1.2 44+1.4 42+14 43+15 0.003
FFMI (kg/m?) 13.8+0.7 142 +0.9 147 +0.9 15.3+0.9 15.6 = 0.7 0.001
*ANOVA; BMI: body mass index; FMI: fat mass index; FFMI: fat-free mass index.
Table ll. Percentile values for fat mass index and fat-free mass index
in adolescent boys at different ages
Fat mass index (kg/m?)
Age p3 p10 p25 p50 p75 p90 p97
10y 2.78 2.85 3.79 4.29 6.25 7.32 7.45
11y 2.47 2.86 3.58 4,22 5.91 6.93 7.45
12y 217 2.90 3.38 415 5.57 6.54 7.46
13y 2.15 2.48 3.09 410 5.56 6.52 6.81
14y 2.21 2.38 3.07 4.61 5.82 6.76 6.95
Fat-free mass index (kg/m?)
Age p3 p10 p25 p50 p75 p90 p97
10y 12.25 12.90 13.45 13.93 14.28 14.8 15.12
1y 12.75 13.10 13.74 14.39 14.86 15.57 15.85
12y 13.28 13.33 13.96 14.84 15.41 16.35 16.61
13y 13.38 14.27 14.61 15.32 15.81 17.11 17.85
14y 14.35 14.81 15.31 15.51 16.17 16.91 17.44

p: percentile.
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Table Il shows and compares the mean values of anthropomet-
ric and body composition characteristics related to age group in
adolescent girls. The mean values of weight, height, BMI, skinfold
thickness (subescapular and suprailiac), body fat, fat mass, fat-
free mass, FMI and FFMI significantly increased (p < 0.05). No
significant differences in mean values of BMI z-score and skinfold
thickness (biceps and triceps) were detected. Table IV displays the
percentile distributions of FFMI and FMI of the adolescent girls

Figure 1 lists and presents a comparison of average values for
FMIin both sexes at the different ages surveyed. With the exception
of the period from 10 to 11 years of age, the FMI value was signifi-
cantly higher (p < 0.05) in girls as compared to boys at all ages.

Figure 2 shows and contrasts the mean values for FFMI in both
sexes at the different ages surveyed. FFMI was significantly higher
(p < 0.05) in boys at all ages.

The comparison of mean BMI values between both sexes at all

categorized by age.

ages showed no significant differences.

Table Ill. Anthropometric measurements and body composition of adolescent girls

(M £ SD)
10y 11y 12y 13y 14y .
(n = 148) (n = 108) (n=110) (n =104) (n = 100) p-value
Age (y) 104 +0.2 115+0.3 124+0.3 134+0.2 143+0.2 0.001
Weight (kg) 38.1+53 428 +6.4 46.0+6.7 49+6.9 52.2 +8.1 0.001
Height (cm) 1430+7.3 149 + 8.6 1541 +85 157.7 + 8.2 159.8 + 7.1 0.001
BMI (kg/m?) 186+14 193+1.6 19.7+19 20117 208+1.9 0.001
BMI z-score 0.09+0.5 0.09 = 0.53 0.04 + 0.64 0.05+0.57 0.02 = 0.67 0.086
Skinfold thickness
Biceps (cm) 103+34 103+ 3.9 101+28 104 +33 10.9+3.2 0.709
Triceps (cm) 16.1+39 158 +4.4 159+44 16.3+4.5 16.9+ 3.7 0.738
Subscapular (cm) 109+42 114+438 111 +441 122 +5.2 13.1+5.1 0.002
Suprailiac (cm) 144 +6.1 15.7+6.5 15.9+6.5 17.7+741 18.2 +6.4 0.001
Body fat (%) 274+59 28343 28.6 3.7 29242 29.3+35 0.005
Fat mass (kg) 107 +3.3 125+ 3.0 13.0 + 3.1 143+28 156 +3.8 0.001
Fat-free mass (kg) 27.7+3.2 31.3x4.4 33.7+4.4 34.7+43 37.0+4.4 0.001
FMI (kg/m?) 51x1.4 55+1.2 57«11 59+12 6.2+12 0.001
FFMI (kg/m?) 134+0.8 138+0.8 142+09 143+0.9 147 +0.9 0.001
*ANOVA; BMI: body mass index; FMI: fat mass index; FFMI: fat-free mass index.
Table IV. Percentile values for fat mass index and fat-free mass index
in adolescent girls at different ages
Fat mass index (kg/m?)
Age p3 p 10 p 25 p 50 p75 p 90 p 97
10y 2.79 3.46 3.92 5.33 6.24 7.31 7.74
11y 3.57 3.77 4.68 5.49 6.30 7.21 7.89
12y 3.75 412 4.68 518 6.40 7.33 7.88
13y 3.89 3.99 4.83 5.91 7.07 7.79 7.90
14y 4.08 4.80 5.02 6.46 6.99 8.28 8.60
Fat-free mass index (kg/m?)
Age p3 p 10 p 25 p50 p75 p 90 p 97
10y 12.05 12.31 12.84 13.54 14.04 14.53 14.91
1y 12.48 12.79 13.17 13.87 14.39 14.86 15.52
12y 12.86 13.04 13.54 14.29 15.07 15.76 16.31
13y 12.77 12.78 13.62 14.21 14.45 16.12 16.35
14y 12.84 13.00 13.87 14.88 15.61 16.00 16.55
p: percentile.
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Gender differences for FMI within age groups.
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Gender differences for FFMI within age groups.
DISCUSSION be stressed that these changes take place simultaneously with a

The analysis of evolutionary changes in the body compartments
(fat mass and fat-free mas) of healthy adolescents—between 10
and 14 years of age—with normal age- and sex-adjusted BMI
reveals a different pattern in relation to sex. There is a progres-
sive and significant increase in FFMI in both sexes, and boys
show significantly higher values than girls; in addition, there is a
progressive and significant decrease in FMI in boys, in contrast
to a progressive and significant increase in FMI in girls. It should

progressive increase in BMI in both sexes during this period of life,
in the absence of significant differences in BMI values between
both sexes at the different ages considered.

In this study, BMI was used for the classification of nutritional
status among the children who were included. However, although
it may be useful to define overweight and obesity (4,10,21,22), it
provides limited information since it denotes excessive weight
in relation to height rather than excessive body fat; this means
that BMI does not allow to discriminate the relative composition
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of the different body compartments: fat mass and fat-free mass
(5-8,23). This limitation becomes more evident during adoles-
cence, when a series of physiological changes occur (24,25) and
an increase in weight might be erroneously identified as excessive
fat accumulation (26,27). Therefore, having in place standardized
FMI and FFMI vaues for healthy adolescents would allow to dis-
tinguish between those individuals that, for example, present with
high values of BMI and, simultaneously, show a low FFMI and high
FMI (a situation that corresponds with overweight or obesity), and
those who also present with high BMI but show a high FFMI and
low FMI (a situation that would be identified as muscle hypertro-
phy, which is quite frequent in adolescent boys).

Few reference charts for FMI and FFMI in the pediatric age have
been published to date, and they are usually based on sophisti-
cated methodologies, and poorly accessible in clinical practice,
such as dual-energy X-ray absorptiometry or isotope dilution
(13,14,28); their use is basically limited to scientific investiga-
tion. However, there is ample evidence that the values obtained
by using anthropometric measurements correlate extremely well
with those collected with these sophisticated and high-cost tech-
niques (10,14-18,29,30); even the simpler models that divide
the body into FM and FFM are as valid as those more complex
models that subdivide FFM into its different components (water,
proteins, minerals) (28).

The main limitation of this study was that the public schools that
were selected included the most crowded centers in the city of
Pamplona and, of course, they were not located in marginal zones.
Private school students were not included, nor were other variables
that could, to some extent, condition the results, such as parental
education, socioeconomic level, etc. However, the inclusion criteria
used to allow participation in the study (BMI between +1 and -1
SD) make it possible to obviate these potential differences. Another
possible limitation would be that, since all participants were healthy
and presented with normal-range BMI, a normal and progressive
pubertal development was assumed. This assumption is reasonable
and, in fact, practically all the tables available listing anthropometric
variables (weight, height, BMI, etc.), both cross-sectional and longi-
tudinal, that are used in pediatric clinical practice refer exclusively
to the chronological age of participants (20,31-35).

The accuracy of skinfold data has been questioned due to its
hypothetical operator-dependency. But our experience, consistent
with that of other authors, indicates that FMI (assessed by skin-
folds) can be used as a good predictor of body fat composition
changes in childhood obesity (10,21,36). Bioelectrical impedance
analysis (BIA) is an alternative method used for the evaluation of
body composition; it is based on the impedance or resistance and
reactance values of a small electric current as it spreads through
the body water. BIA represents a low-cost, non-invasive method,
and has proven to be highly reproducible due to easy equipment
operation and scarce evaluator influence. Since a majority of BIA
studies are performed in adults, it presents with methodological
or standardization issues when making measurements in children,
particularly with regard to fasting, hydration, voiding, clothing,
skin preparation, and body position (37). Furthermore, probably
as a consequence of these methodological issues, BIA might be
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thought of as a method that currently seems to underestimate fat
mass and overestimate fat-free mass in both healthy and obese
children (38-40). That is, BIA appears to be a potentially valuable
technique, but future studies should focus on its methodological
issues to provide definitive guidelines that may facilitate standard-
ization for these measurements in children.

As a conclusion, an easy access to charts (made from skinfold
measurements) potentially valid as reference patterns for healthy
adolescents of both sexes would be very useful for the diagnosis
and, especially, the analysis of body composition changes that
may take place during the course of childhood obesity treatment.
Certainly, further studies are needed to support these data, as well
as to assess their usefulness in clinical practice.
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Resumen

Introduccion y objetivos: la hipoglucemia neonatal sigue ofreciendo multiples controversias. El objetivo del estudio es presentar la situacion
actual en torno a la forma de deteccion de la hipoglucemia neonatal y conocer el glucémetro portatil mas utilizado en las unidades neonatales
espafolas en la actualidad.

Métodos: se elabord un cuestionario “online” sobre el uso de glucémetros en neonatos y los dispositivos mas utilizados, que fue enviado a los
integrantes de la Sociedad Espafiola de Neonatologia. Participaron 75 centros.

Resultados: los glucometros portatiles siguen teniendo un uso generalizado en la poblacion neonatal. Mas del 75 % de las unidades realizan
un despistaje de la hipoglucemia neonatal en circunstancias clinicas concretas; el 13 % de los centros lo contintian realizando a todos los recién
nacidos en las unidades neonatales. A mayor nivel asistencial, mayor es el porcentaje de deteccion de la hipoglucemia por otros sistemas de
analisis (como gasometrias capilares): chi?, p = 0,019. Se usan multiples modelos de glucémetro actualmente, encontrandose diferencias segun
el nivel asistencial (chi?, p = 0,01), siendo los modelos de la firma Nova Biomedical, Abbott y Roche Diagnostics los mas usados.

Conclusiones: se observa que existen diferencias en la realizacion del despistaje de la hipoglucemia neonatal, por lo que es de gran importancia
consensuar los procedimientos y acotar la poblacion neonatal de mayor riesgo, para disminuir la variabilidad en la practica clinica y mejorar la
calidad de la asistencia neonatal.

Abstract

Introduction and objective: neonatal hypoglycemia persistently offers multiple diagnostic controversies. This study aims to present the current
situation regarding neonatal hypoglycaemia detection, and to gain insight into the most widely used portable glucometers in neonatal units today.

Methods: an online questionnaire was prepared and sent to the members of the Spanish Society of Neonatology; a total of 75 hospitals par-
ticipated.

Results: portable glucometers continue to be widely used in the neonatal population. More than 75 % of units perform neonatal hypoglycemia
screening in specific clinical circumstances, and 13 % of units continue to perform protocolized screening on all newborns at neonatal units.
The higher the level of care, the higher the percentage of hypoglycaemia detection by other tests (such as blood gas analysis): chi?, p = 0.019.
Multiple models of portable glucometers are currently used, with differences according to level of care (chi?, p = 0.01). Nova Biomedical, Abbott,
and Roche Diagnostics models are most commonly used.

Conclusions: differences in the performance of neonatal hypoglycaemia screening are observed, so standardised procedures and limiting the
neonatal population at risk are important to reduce variability in clinical practice, and to improve the quality of neonatal care.
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INTRODUCCION

La hipoglucemia es una de las alteraciones metabdlicas mas
frecuentes en el neonato (1) y se debe a un desequilibrio entre
el aporte de glucosa y su utilizacion. A pesar de la gran cantidad
de literatura sobre este tema, persisten muchas controversias
respecto a la definicion, el método y el lugar de obtencién de
la muestra, la sintomatologia, el significado de la hipoglucemia
asintomatica, las indicaciones del tratamiento y su posible efecto
en el neurodesarrollo (2). En la bibliografia se encuentran mdltiples
protocolos de actuacion en los que se observan diferencias en el
espectro de pacientes considerados en riesgo de hipoglucemia,
y ausencia de unanimidad en el nivel de glucemia que debe ser
candidato al tratamiento (3,4).

Huong y cols., en 2013, estudiando el mejor método de detec-
cion de la glucemia en los pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN), compard el coste-benefi-
cio de tres métodos de andlisis (muestra venosa en laboratorio,
muestra capilar en analizador gasométrico, muestra capilar en
glucometro portatil), observando que el método mas econdmico
era el glucometro, aunque en el caso de las unidades de cuida-
dos intensivos, el método mas adecuado eran las gasometrias
capilares (con mejor balance entre precision y rapidez) (5). En el
resto de circunstancias clinicas, la combinacion de rapidez y coste
hace que las determinaciones con glucometro portatil sean las
mas utilizadas. En todos los estudios realizados, el gold-standard
utilizado en cuanto a precision y fiabilidad fueron las técnicas de
analisis en laboratorios centrales (3,6), aunque incluso en estos
dispositivos pueden existir fuentes de error (7).

Un glucémetro adecuado debe cumplir las siguientes conside-
raciones: escaso volumen de sangre necesario para el analisis,
alta precision y fiabilidad, tiempo de deteccion corto y ausencia de
interferencia con el hematocrito, la bilirrubina o la presion parcial
alta/baja de oxigeno, la urea, los farmacos, la maltosa, la galac-
tosa y otros agentes. Ser de facil manejo, con buena visibilidad y
adecuada reproducibilidad sin calibraciones (o con las minimas
posibles) son también caracteristicas deseables (8).

Las nuevas generaciones de glucometros portétiles disponen
de un rango de lectura de glucosa amplio, sin interferencia con el
hematocrito capilar, con deteccion de la hipoglucemia a partir de
cifras de glucemia de 10-20 mg/dl y buena fiabilidad, aunque se
precisan mas estudios que avalen su exactitud y precision con los
valores extremos y/o en circunstancias clinicas concretas (hipoxia,
sepsis, etc.). Ademas, es fundamental que se validen en la pobla-
cion neonatal, por sus circunstancias fisioldgicas particulares (9-
11). Asi, ya se han realizado estudios en los que no se encuentran
errores en la medicion con hematocritos de hasta el 75% (12).
Han mejorado los sistemas enzimaticos para evitar interferencias
con otros sustratos (13,14), e incluso se ha comprobado que las
determinaciones de la glucosa venosa, medidas con glucometro
portatil, son precisas (respecto los valores de laboratorio) (15).
Otros estudios confirman dicha precision, pero manteniendo un
sesgo de medicion parcialmente controlable (16). Esto hace que
los niveles de glucemia detectados con glucometros portatiles
deban considerarse como un método de despistaje, y la con-
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firmacioén con una determinacion de glucosa plasmatica en el
laboratorio es siempre deseable (17) ya que las cifras de glucosa
analizadas a través de gasometrias capilares también pueden
estar sujetas a error, aunque estadisticamente se detecta buena
precision en las cifras de glucemia bajas (18-20).

El objetivo de este trabajo es presentar la situacion actual en
torno a la forma de deteccion de la hipoglucemia neonatal, y
conocer el glucometro portatil mas utilizado en las unidades neo-
natales de nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, multicéntrico, de &mbito nacio-
nal. La fuente de informacion del estudio fue un cuestionario online,
enviado por correo electronico a los miembros de la Sociedad Espa-
fola de Neonatologia (SeNeo) en febrero de 2019. El cuestionario
constaba de 7 items en los que se solicitaba informacion sobre: 1)
nombre del centro hospitalario (respuesta opcional); 2) area geo-
grafica donde se localiza el centro hospitalario en el que trabaja el
encuestado; 3) tipo de financiacion del hospital; 4) nivel asistencial
de la unidad de neonatologia; 5) niimero de partos al afio que se
atienden en el centro hospitalario donde trabaja el encuestado; 6)
realizacion de glucemias capilares a los neonatos; 7) modelo de
glucometro usado para tal fin, en el caso que se utilice.

Los resultados, tras ser codificados para asegurar el anonimato,
se analizaron a través del programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) para Mac, version 25.0. En la estadistica
descriptiva, las variables cualitativas se presentaron mediante la
distribucion de frecuencias absolutas y porcentajes de cada ca-
tegoria. En el analisis comparativo, para comprobar la asociacion
entre las diversas variables, se utilizo el test del chi?, con un limite
minimo de significacion aceptado del 95 % (p < 0,05).

RESULTADOS

Se obtuvo informacion de 75 centros.

NOMBRE DEL CENTRO HOSPITALARIO
DONDE TRABAJA EL ENCUESTADO
(RESPUESTA OPCIONAL)

Andalucia: Hospital (H.) Virgen del Rocio, H. Regional de Malaga,
H. Quirdn Sagrado Corazdn, H. Virgen de las Nieves, Complejo
Hospitalario de Jaén. Aragon: H. Miguel Servet, H. de Barbastro,
H. Obispo Polanco, H. Quirén Zaragoza. Asturias: H. Universitario
Central de Asturias. Baleares: H. Son Espases. Canarias: H. Nues-
tra Sefiora de Candelaria. Cantabria: H. Marqués de Valdecilla.
Castilla-La Mancha: H. Nuestra Sefora del Prado, H. Mancha
Centro. Castilla y Leon: H. de Leon, H. Rio Hortega. Catalufia: H.
Vall d'Hebron, H. J. Trueta, H. Germans Trias i Pujol, H. Parc Tauli,
H. Dexeus, H Quirénsalud del Vallés, H. de Matard. Comunidad
Valenciana: H. La Fe, H. Clinico de Valencia, H. de Alicante, H. de
Castellon. Extremadura; H. San Pedro de Alcantara. Galicia: H. de
Santiago de Compostela, H. de Ferrol, H. Alvaro Cunqueiro. Ma-
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drid: H. de Fuenlabrada, H. Gregorio Marafién, H. San Rafael, H. de
Mdstoles, H. de Majadahonda, Fundacion Jiménez-Diaz. Murcia:
H. Virgen de la Arrixaca. Pais Vasco: H. de Basurto, H. Zorrotzaurre,
Policlinica Guipuzcua. La Rioja: H. de San Pedro, H. de Calahorra.

AREA GEOGRAFICA DONDE SE LOCALIZA EL
CENTRO HOSPITALARIO DONDE TRABAJA
EL ENCUESTADO

Los resultados se muestran en la figura 1.

TIPO DE FINANCIACION DEL HOSPITAL

Participaron 58 centros publicos (77,3 %), 10 centros privados
(13,3 %), 3 fundaciones/centros publicos de gestion privada (4 %)
y 4 centros en otras circunstancias o que prefirieron no contestar
(5,4 %).

NIVEL ASISTENCIAL DE LA UNIDAD
DE NEONATOLOGIA (VER ANEXO)

Siete hospitales eran de nivel 1A (9,35 %), 1 de nivel lIA (1,3 %),
7 hospitales de nivel lIB (9,35 % respecto al total de encuestados),
14 hospitales IIIA (18,7 %), 34 hospitales IlIB (45,3 % del total) y
12 hospitales IIIC (16 % del total).

NUMERO DE PARTOS ANUALES ATENDIDOS
EN EL CENTRO HOSPITALARIO

En 8 hospitales (10,7 % del total) se atendian menos de 1000
partos al afio, en 30 hospitales (40 %) entre 1000 y 2000 partos
anuales, en 16 hospitales (21,3 %) entre 2000 y 3000 partos al
afo, en 9 hospitales entre 3000 y 4000 partos anuales, y en 12
hospitales (16 %) mas de 4000 partos al afio.

REALIZACION DE GLUCEMIAS CAPILARES
A LOS NEONATOS EN SU UNIDAD

Para la cuestion clinica de como se realiza el despistaje de la
hipoglucemia en las distintas unidades neonatales, se ofrecieron
5 respuestas posibles:

e Nunca se realizan glucemias capilares: O respuestas.

e A todos los recién nacidos (de forma protocolizada): 10

(13,3 % de los encuestados).

e Solo en circunstancias clinicas concretas, a través de un

glucémetro portatil: 40 (53,4 %).

e Solo en determinadas circunstancias, a través de gasome-

trias capilares: 13 (17,3 %).

e Solo en determinadas circunstancias, a través de otros sis-

temas (monitorizacidn continua, andlisis venoso en labora-
torio, etc.): 12 (16 %).

Figura 1.

Distribucion de los centros participantes en la encuesta; sobre cada comunidad se muestran los valores absolutos y el porcentaje de respuestas

respecto al total de centros participantes. n total: 75.
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MODELO DE GLUCOMETRO USADO
PARA EL DESPISTAJE DE LA HIPOGLUCEMIA,
EN CASO DE QUE SE UTILICE

En la figura 2 se muestran los modelos mas usados y el por-
centaje respecto al total de encuestados.

ANALISIS COMPARATIVO

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los tipos de financiacion del hospital, ni entre las formas
de deteccion de la hipoglucemia (chi?, p = 0,485), ni entre los
modelos de glucdmetro utilizados (chi?, p = 0,431).

Analizando la posible asociacion entre el nivel asistencial y
el tipo de despistaje de la hipoglucemia neonatal (Tabla I) se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (chi?,

N. Martin Ruiz et al.

p = 0,019), ya que, a mayor nivel asistencial, mayor es el por-
centaje de deteccion de la hipoglucemia por otros sistemas de
analisis (como gasometrias capilares y otros).

Respecto al andlisis de la relacion de los distintos niveles asis-
tenciales con el modelo de glucdmetro, se observo que existen
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,01) en el uso
de dichos modelos segun el nivel asistencial. Asi, los modelos de
la firma Abbott y Nova Biomedical fueron los mas usados en to-
dos los niveles asistenciales, salvo en el nivel llIA, en los que los
modelos Roche fueron los mas utilizados (Tabla II).

Valorando el nimero de partos anuales, comparando de forma
independiente los 5 rangos, no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas (chi?, p = 0,560); pero agrupandolos
en dos grupos (hospitales con menos de 4000 partos anuales
y mas de 4000 partos cada afio), si se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas, observandose una mayor
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Figura 2.
Modelos de glucometros usados en las unidades neonatales encuestadas. n: 75.

Tabla I. Pacientes candidatos al despistaje de la hipoglucemia y método de deteccién

en funcidn del nivel de asistencia neonatal (Ios niveles asistenciales
se detallan en el algoritmo 1)

A todos En casos En caso
Solo en .. . .
. . los recién seleccionados, seleccionados, con
Nunca circunstancias . . . Total
nacidos (con con gasometrias otros sistemas de
concretas . . e
glucémetro) capilares monitorizacion
IA 0 5 1 1 0 7
1A 0 0 1 0 0 1
1B 0 5 0 2 0 7
[I1A 0 9 2 1 2 14
1B 0 20 5 3 6 34
ne 0 1 1 6 4 12
Total 0 40 10 13 12 75
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Tabla Il. Relacion entre niveles asistenciales y modelos de glucoémetros portatiles utilizados

Nivel Numero de Porcentaje
asistencial Modelo de glucémetro utilizado RS respecto al total
de respuestas
Stat strip Xpress Glucose Meter o Stat strip Xpress Glucose y Ketone (Nova Biomedical) 1 14,3
FreeStyle Freedom Lite (Abbott) 2 28,6
IA Precision Xtra (Abbot) 3 42,9
Accu-check Aviva (Roche Diagnostics) 1 14,3
Total 7 100
1A Freestyle Precision H (Abbott) 1 100
FreeStyle Freedom Lite (Abbott) 1 14,3
Precision Xtra (Abbot) 1 14,3
Glucocard 5 (Arkray) 1 14,3
B Accu-check Aviva (Roche Diagnostics) 1 14,3
Accu-check Instant (Roche Diagnostics) 1 14,3
GlucoMen LX Plus (Menarini) 1 14,3
FreeStyle Optium Neo 1 14,3
Total 7 100
Stat strip Xpress Glucose Meter o Stat strip Xpress Glucose y Ketone (Nova Biomedical) 5 35,7
FreeStyle Optium (Abbott) 1 71
Freestyle Precision H (Abbott) 1 7,1
A Accu-check Aviva (Roche Diagnostics) 2 14,3
Accu-check Instant (Roche Diagnostics) 3 21,4
FreeStyle Optium Neo 1 71
Freestyle Optium Neo H 1 71
Total 14 100
Stat strip Xpress Glucose Meter o Stat strip Xpress Glucose y Ketone (Nova Biomedical) 11 32,4
FreeStyle Freedom Lite (Abbott) 1 29
FreeStyle Optium (Abbott) 7 20,6
Precision Xtra (Abbot) 3 8,8
1B Accu-check Aviva (Roche Diagnostics) 2 59
Accu-check Instant (Roche Diagnostics) 4 11,8
FreeStyle Optium Neo 3 8,8
Accucheck (sin especificar modelo) 1 2,9
Otro 1 29
Total 33 971
Ninguno 1 8,3
Stat strip Xpress Glucose Meter o Stat strip Xpress Glucose y Ketone (Nova Biomedical) 1 8,3
Precision Xtra (Abbott) 1 8,3
ReliOn Ultima (Abbott) 1 8,3
Contour Plus (Ascensia Diabetes Care) 1 8,3
ne One touch Select Plus (Lifescan) 1 8,3
Accu-check Instant (Roche Diagnostics) 1 8,3
Bayer (sin especificar modelo) 2 16,7
Contour XT (Bayer) 1 8,3
No sabe/no contesta 2 16,7
Total 12 100
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proporcion de deteccion de hipoglucemias a través de gluco-
metros portatiles en los hospitales con menor nimero de partos

(chi?, p < 0,01).

N. Martin Ruiz et al.

Se realiz6 un estudio comparativo de las caracteristicas de
varios de los modelos mas usados segun la encuesta realizada,

que se detallan en la tabla IIl.

Tabla lll. Comparacion de las caracteristicas de algunos de los glucémetros usados
en las unidades neonatales (23)

Sl FreeStyle Freetc,tyle Precision Accu-check Accu-check
Lector Xpress y NovaPro . Optium .
Optium Xtra Performa Aviva
Ketone test Neo H
. NOVA NOVA ROCHE ROCHE
Fabricante | 5, \iepicaL | BlomepicaL | ABBOTT | ABBOTT | ABBOTT | 1\ anosTics | DiagNoOSTICS
Imagen @
Tiempo de 6 4 5 5 5 5 5
deteccion (seg)
Medicion de Si Si Si Si Si No No
cetonemia
Mee;c;:;:e Electroquimico Electroquimico | Electroquimico | Electroquimico | Electroquimico Electroquimico Electroquimico
Enzima GO GDH + FAD GDH + NAD GDH +NAD GDH + NAD Mut GDH + PQQ | Mut GDH + PQQ
Vol. de sangre 12 09 06 06 06 06 06
(microlitros)
Calibracion No No Si Si Si No No
necesaria
Rango de 10-600mg/dl | 10-600 mg/dl | 20-500 mg/dl | 20-500 mg/di | 20-500 mg/dl | 10-600 mg/! 10-600 mg/!
deteccion
Hto, 4c. Hto, 4c. Paracetamol,
ascorbico, 4c. ascorbico, c acido
Inte.rf?rencnas grlco, parac, ngCO, parac, No informadas. ascorb!co, No informadas. Hto., maltosa. Hto., maltosa.
eliminadas bilirr, maltosa, bilirr, maltosa, dopamina,
galactosa, xilosa | galactosa, xilosa maltosa,
y 0, y 0, salicilato.
RangodeHto. | .y 20-65 % 20-70 % 30-60 % 30-60 % 10-65 % 10-65 %
autorizado
98,9 % 99,3 % 98,6 % (incluso > 96 %
Exactitud Precision No informada No informada Precision 97 % en glucemias Precision
(Cv 0,38) (CvV=0,31) < 50 mg/dl). (CV<0,5)
Medidas
validadas en Si Si Si Si No St Si
neonatologia
Temperatura 8-40°C 8-40°C 15-40°C 10-50°C 10-50 °C 8-44°C 6- 44 °C
Posibilidad de
Ejecucion Ejecucion Deteccion Posibilidad de afadir sangre
Ventajas automatica de la | automdtica de la de muestra afiadir sangre durante test.
tira reactiva tira reactiva insuficiente durante el test Tiras de facil
manejo

Seg: segundos; GO: glucosa-oxidasa; GDH-FAD: glucosa-deshidrogenasa con flavina-adenina dinucledtido; GDH-NAD: glucosa-deshidrogenasa con nicotinamida-adenina
dinucledtido; Mut GHD+PQQ: variante mutante de la quinoproteina glucosa-deshidrogenasa; Vol. volumen; Hto.. hematdcrito; Ac: dcido; Parac: paracetamol; Bilirr:
bilirrubina; 0, oxigeno; CV: coeficiente de variacion. La temperatura de funcionamiento se refiere a la del glucometro (las tiras reactivas tienen un rango de temperatura
independiente). Se solicitd informacion a las firmas productoras, de las cuales Nova Biomedical y Roche Diagnostics ofrecieron informacion de sus productos. En el caso de
los dispositivos Abbott, la informacion sobre los dispositivos Optium y Precision Xtra tuvo que ser extraida a partir de articulos publicados y otras fuentes.
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ES EL MAS USADO EN LAS UNIDADES NEONATALES ESPANOLAS?

DISCUSION

Esta es la primera encuesta publicada que pretende dar a
conocer el papel actual de la glucometria portatil en los recién
nacidos y el modelo de glucémetro mas utilizado en las unidades
de neonatologia espafiolas. Las limitaciones encontradas en este
estudio son, por un lado, la muestra de escaso tamao y, por otro,
la confianza en la notificacion voluntaria de los participantes (lo
que ha podido conllevar algun error en la identificacion del mo-
delo; para intentar evitarlo, la encuesta aportaba una imagen en
primer plano de cada modelo, especificando su nombre completo
para evitar esta circunstancia).

Se obtienen 75 respuestas. Segun el informe poblacional del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) del afio 2019, la muestra
sigue una distribucion homogénea respecto a la poblacion, con
una ligera mayor participacion (respecto a la poblacion) en Aragon
y La Rioja, y una menor participacion porcentual en las comuni-
dades de Andalucia, Murcia y Canarias (Fig. 3).

En el formulario se solicita el nivel de complejidad asistencial
y el niimero de partos anuales atendidos, debido a que, aunque
las unidades de mayor tamario son las que suelen disponer de
unidades neonatales mas complejas, se quieren separar estas
dos circunstancias para evitar un posible sesgo, ya que pueden
existir unidades mas basicas situadas en niicleos poblacionales
grandes. Considerando el nivel asistencial, definido segun las re-
comendaciones de la Sociedad Espafiola de Neonatologia (21),
se recoge informacion de todos los tipos de unidades neonatales.
En el caso de la clasificacion por niimero de nacimientos anuales,

se obtienen respuestas de todos los grupos; un 40 % de los
centros participantes son hospitales en 1os que se atienden unos
1000 a 2000 partos anuales.

Valorando el uso de los glucometros portatiles, se observa que
los glucometros portatiles siguen usandose de forma habitual.
Mas del 75 % de las unidades realizan el despistaje de la hipo-
glucemia neonatal en circunstancias clinicas concretas (lo que
concuerda con la evidencia cientifica actual) (22), pero un 13 %
de los centros lo contintian realizando a todos los recién nacidos
en las unidades neonatales, 1o que puede provocar molestias
innecesarias al paciente y un aumento del gasto sanitario.

Dentro del grupo de las unidades que realizan el despistaje en
casos seleccionados, se comparan las unidades que lo realizan
con glucometros portatiles frente a las gasometrias capilares y
otros sistemas de monitorizacion. Se observa que las unidades
de mayor complejidad son las que utilizan con mayor frecuencia
métodos de deteccion alternativos, probablemente por su dispo-
nibilidad (ya que en las unidades mas basicas no se dispone de
otros dispositivos), y la relacion que existe entre centros hospita-
larios con mayor capacidad y grado de complejidad hace que se
encuentre una asociacion estadistica entre el mayor nimero de
partos y la utilizacién de otros sistemas de deteccion (gasome-
trias, etc.). Hay que tener en cuenta que la técnica de deteccion
gold-standard sigue siendo la determinacion de la glucosa venosa
en el laboratorio, ya que las gasometrias capilares, que usualmen-
te utilizan la técnica de la glucosa-oxidasa, tienen buena precision
aun con niveles de glucemia bajos, aunque también pueden ser
fuente de errores, sobre todo en los pacientes graves (18,19).

@Porcentaje de poblaciéon

mPorcentaje respecto el total de encuestados

Figura 3.

Distribucion porcentual, por comunidades auténomas, de la poblacion espafola (segun el informe del Instituto Nacional de Estadistica de 2019) y de los participantes del

estudio (n: 75).
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En el estudio realizado se observa que existe un amplio aba-
nico de modelos de glucdmetros en la clinica (Fig. 2), siendo
los modelos de Nova Biomedical y Abbott los mas utilizados.
Comparando varios de los glucometros mas usados (Tabla Ill),
todos los modelos salvo el glucdmetro Precision Xtra estan
validados para la neonatologia. Todos cumplen los requisitos
de la norma ISO 15197:2013, tienen un tiempo de analisis
reducido a través de un método electroquimico con volumen
de sangre pequefio (el modelo que precisa minimamente mas
cantidad de sangre es el glucometro Stat Strip Xpress). Los mo-
delos de Nova Biomedical y Roche tienen un rango de lectura
mayor que los Abbott, aunque estos ultimos tienen un rango de
hematocrito autorizado ligeramente mayor. Los modelos Nova
Biomedical y Roche han eliminado los cddigos de calibracion,

N. Martin Ruiz et al.

lo que evita un paso y los errores asociados al cambio de lote.
El modelo Stat Strip Xpress es el glucometro con el que se en-
cuentran mas estudios en la poblacién neonatal. Con respecto
a las interferencias, casi todos los modelos han eliminado las
producidas por los farmacos de uso habitual en dosis terapéu-
ticas, siendo deseable conocer las limitaciones de cada modelo
o disponer de varios modelos para su uso en circunstancias
clinicas concretas.

Se concluye que, como indica la literatura, existen diferencias
en la realizacion del despistaje de la hipoglucemia neonatal,
por lo que consensuar procedimientos y acotar la poblacion
neonatal de mayor riesgo es de gran importancia para disminuir
la variabilidad en la practica clinica y mejorar la calidad de la
asistencia neonatal.

ANEXO

Niveles asistenciales considerados en la encuesta:

nutricion parenteral, etc.
menor.

mayor inmediata y ecocardiografia.

e |A: asistencia a recién nacidos (RN) sanos y prematuros (PT) de 35-37 semanas, estables (no dispone de UCIN).
e |IB: cuidados de alta dependencia, ventilacion mecanica (VM) menor de 24 horas, ventilacion no invasiva (VNI),

e [IA; asistencia a RN de mas de 28 semanas de gestacion y > 1000 gramos. Enfermedades graves, VM, cirugia
¢ |IIB: asiste a RN de cualquier edad gestacional, con posibilidad de ventilacion de alta frecuencia, 6xido nitrico, cirugia

e IIC: atencion médico-quirtrgica subespecializada. Dispone de alguna de las siguientes técnicas: oxigenacion por
membrana extracorpérea (ECMO) neonatal, trasplante, cirugia.
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Using a lactation room at the workplace is associated with longer breastfeeding
duration in working mothers

El uso de una sala de lactancia en el lugar de trabajo se asocia a una mayor duracion de la lactancia
en las maares trabajadoras
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Abstract

Introduction: maternal employment after childbirth is associated with abandonment of breastfeeding; however, lactation rooms in the workplace
increase the practice of breastfeeding.

Objective: to compare the frequency and duration of breastfeeding among working mothers based on the presence of lactation rooms in their
workplaces.

Methods: we included mothers from different institutions whose infants were between 6 and 35 months (n = 158), and an ad hoc questionnaire
was applied to assess breastfeeding, exclusive breastfeeding (EBF), partial breastfeeding (PBF), and use of human milk substitutes (HMS). Two
groups were compared: working mothers with a lactation room at their workplace (n = 76) versus working mothers without this resource (n = 82).

Keywords: Results: breastfeeding duration (7.5 vs. 5.0 months, p < 0.001) and EBF (3.0 vs. 1.2 months, p = 0.005) were higher in mothers who had a
) lactation room. HMS use was shorter in mothers who had a lactation room (2.5 vs. 10.0 months, p = 0.001). There were more working mothers
\';\";‘Ctst'lon room. who breastfed for more than six months (75.0 % vs. 48.8 %) [OR = 3.15 (95 % Cl, 1.60-6.19), p = 0.001] and 12 months (31.6 % vs. 14.6 %)
Wg[kﬁ]gc&ther& [OR =2.69 (95 % Cl, 1.23-5.87), p = 0.014] when lactation rooms were available in their workplaces.
Breastfeeding. Conclusion: the presence of a lactation room in the workplace was associated with a higher frequency and duration of breastfeeding.
Resumen

Introduccion: el empleo materno después del parto se asocia con el abandono de la lactancia materna, mientras que las salas de lactancia en
el lugar de trabajo aumentan la practica de la lactancia.

Objetivo: comparar la frecuencia y duracion de la lactancia materna entre madres trabajadoras en funcion de la presencia o no de salas de
lactancia en sus lugares de trabajo.

Métodos: incluimos madres de diferentes instituciones cuyos bebés tenian entre 6 y 35 meses (n = 158) y se aplico un cuestionario ad hoc
para evaluar la lactancia materna, la lactancia materna exclusiva (LME), la lactancia materna parcial (LMP) y el uso de sucedaneos de la leche
humana (SLH). Se compararon dos grupos: madres trabajadoras con una sala de lactancia en su lugar de trabajo (n = 76) y madres trabajadoras
sin este recurso (n = 82).

Palabras clave: Resultados: la duracion de la lactancia (7,5 vs. 5,0 meses, p < 0,001) y LME (3,0 vs. 1,2 meses, p = 0,005) fueron mayores en las madres
que tenian sala de lactancia. El uso de SLH fue mas corto en las madres que tenian sala de lactancia (2,5 vs. 10,0 meses, p = 0,001). Hubo

Sala de lactancia. mas madres trabajadoras que amamantaron més de seis meses (75,0 % vs. 48,8 %) [OR = 3,15 (IC 95 %: 1,60-6,19), p = 0,001] y 12 meses

k;f;;getrgﬁgﬂgo s (31,6 % vs. 14,6 %) [OR = 2,69 (IC 95 %: 1,23-5,87), p = 0,014] cuando habia salas de lactancia disponibles en sus lugares de trabajo.
Lactancia materna. Conclusion: la presencia de una sala de lactancia en el lugar de trabajo se asocié a una mayor frecuencia y duracion de la lactancia materna.
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MOTHERS

INTRODUCTION

There is scientific evidence for the superiority of human milk over
human milk substitutes (HMS). Breastfeeding (BF) prevents infec-
tious diseases, reduces the probability of morbidity and mortality in
infants, and prevents future non-communicable diseases such as
hypertension, diabetes mellitus, and obesity (1). Additionally, BF has
a favorable effect on the mother’s health (2). Moreover, it is eco-
nomically beneficial to the family (3), the institutions that encourage
BF (4,5), and the health system (6). Another benefit is that BF may
contribute to environmental sustainability and food security (7).

However, several factors are predictive of BF abandonment,
such as working while breastfeeding and low milk production
perception (8,9). The availability of a space at the workplace for
breast pumping during the workday could help mothers to main-
tain milk production, encourage breastfeeding for a longer dura-
tion, and facilitate role combination as mothers and employees
or professionals. In countries such as Taiwan, Thailand, and the
United States, the availability of an adequate space for BF at the
workplace has proven to be effective in increasing the practice of
BF, and was associated with a BF duration of at least six months
in working mothers (10-12).

Mexico began providing human milk extraction spaces at work-
places in 2014 (13); however, there is no scientific evidence for
their utilization and association with breastfeeding practice and
duration. The objective of this study was to compare the frequency
and duration of breastfeeding among working mothers based on
the presence of lactation rooms at their workplaces in the city of
Guadalajara, Mexico.

MATERIAL AND METHODS

STUDY DESIGN

In an analytical cross-sectional study and with sampling car-
ried out at concentration sites we surveyed mothers who worked
at institutions with more than 251 employees. These institutions
belonged to the three predominant economic units in Guadalajara,
Mexico, according to the Directory of Economic Units interactive
tool (14). The economic units included manufacturing, govern-
mental, and health services/social assistance units. Two types of
economic units were eliminated: 1) business support services unit,
which was eliminated because mother location was confidential;
and 2) the wholesale trade unit, which was eliminated because ei-
ther they had no female staff, the children of the female staff were
older than three years, or the institution did not want to participate.

The sampling system was not probabilistic at the site of con-
centration. Finally, 25 institutions were included, of which 12 had
lactation rooms. We created a directory of the selected institutions
with their identification data. The corresponding persons at the
selected institutions were contacted by telephone. They subse-
quently received emails containing information about the study
(nature of the study, risks, benefits, and data confidentiality) and
an invitation to participate.
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The institutions that agreed to participate scheduled an appoint-
ment with the corresponding authority to briefly explain the project,
answer questions, deliver the official document for participation,
and request the support of the Human Resources department. In
that department, a list of women who had infants between the
ages of six and 35 months was requested; mothers were located
and invited to participate. Each mother who agreed to participate
signed the written informed consent form before the face-to-face
questionnaire was administered. Additionally, the person in charge
of the Human Resources department answered questions on the
registration sheet about the institution’s characteristics.

PARTICIPANTS

We enrolled healthy mothers in the study. Mothers who had chil-
dren aged between 6 and 35 months, those who had term pregnan-
cies, and those whose children were born with adequate weight for
the gestational age were included in the study. On the other hand,
mothers who had physical or mental conditions that prevented them
from breastfeeding, those who had multiple pregnancies, and those
whose newborns had genetic, congenital, or chronic conditions that
prevented them from sucking correctly, were excluded from the
study. Additionally, mothers with incomplete information were ex-
cluded. The sample size was calculated with a significance level of
0.05, B-value of 0.20. This resulted in a sample size of 140. We
included 30 % more participants to account for lost participants,
therefore, we enrolled in 182 working mothers.

Twenty-six questionnaires were eliminated because either the
mothers were working elsewhere, the mothers were not working
when they started breastfeeding, or their working activities did
not allow them to complete the survey. The participants were
surveyed between April and July 2018, with the support of three
researchers trained to complete the questionnaire.

QUESTIONNAIRE

We used an ad hoc questionnaire composed of 127 items. We
asked questions about the duration of BF, exclusive breastfeed-
ing (EBF), partial breastfeeding (PBF), predominant breastfeeding
(PrBF), and HMS. We also asked questions about the mother’s
characteristics and identification data, the institutions’ traits, and
the type of infant feeding. The socioeconomic status of mothers
was obtained using a survey developed by the Mexican Associa-
tion of Market Research Agencies (15).

Partial breastfeeding was divided into three categories according
to the maternal perception of human milk feeding (either directly
from the breast or extracted), and compared to HMS utilization—
when working mothers feed their infants with more human milk than
HMS (more than half BF), less human milk than HMS (less than half
BF), or to a similar proportion (half-and-half BF and HMS). In addi-
tion, to evaluate the presence of a lactation room at the workplace,
we also evaluated their utilization, so we asked the mothers who
had lactation rooms if they used it for subgroup analysis.
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STATISTICAL ANALYSIS

We reported quantitative data as mean and standard deviation if
they showed a normal distribution, or as medians and 25" to 751
percentiles (Shapiro—Wilk test). Comparisons between mothers
with and without a lactation room were performed either with the
t-test for independent samples, if data were normally distributed,
or with the Mann-Whitney U-test for non-normal data. Compari-
sons between mothers who used the lactation room, women who
did not use it, and women who did not have a lactation room were
performed using the Kruskal-Wallis test and Dunn’s post-hoc test.

For qualitative data, results are reported as frequencies and
percentages. We used Fisher’s exact test to compare frequencies
between mothers with and without a lactation room. The X test
was performed to compare frequencies between mothers that
used, did not use, or did not have a lactation room at the work-
place. We used multiple t-tests for proportions, with Bonferroni
adjustment as a post-hoc test. Additionally, we analyzed the asso-
ciation between the existence of a lactation room at the workplace
(predictive variable) and both duration of BF, EBF, PBF, and HMS
(dependent variable), and type of BF at sixth month (EBF vs. PBF)
using binomial logistic regression (odds ratios [OR] and 95 %
confidence intervals [95 % CI]). We performed the data analysis
with IBM’s SPSS software version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY,

A. Ibarra-Ortega et al.

USA), and the graphs were plotted with GraphPad Prism, version
7.05 (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, USA).

ETHICAL CONSIDERATIONS

This study adhered to the guidelines of the Declaration of Hel-
sinki, as amended at the 64" Annual Assembly organized by the
World Medical Association (2013). The protocol was approved by
the Research, Ethics in Research, and Biosafety Committees of
the University Health Sciences Center, University of Guadalajara
(No. CI-05918).

RESULTS

INSTITUTION CHARACTERISTICS

There were participating 19 public and six private institutions. Ten
public participating institutions and two private participating institu-
tions had a lactation room. The most common economic unit was
the government unit (15/25; 60 %). Most of the surveyed women
(99/158; 62.7 %) worked in a government unit, and most of the
government units (8/12; 66.7 %) had lactation rooms (Table I).

Table I. Participating institutions and women

o . . Participating working . . Participating working
Institution with lactation Institution without
mothers (n = 76) X mothers (n = 82)

room (n = 12) n lactation room (n = 20) n
Company 1 (SAS) (PUB) 8 Company 13 (Man) 4
Company 2* (G) (PUB) 4 Company 14 (Man) 3
Company 3 (SAS) (PUB) 5 Company 15 (SAS) (PUB) 4
Company 4* (Man) 7 Company 16 (SAS) 9
Company 5* (G) (PUB) 2 Company 17 (SAS) (PUB) 8
Company 6 (G) (PUB) 22 Company 18 (G) (PUB) 2
Company 7 (G) (PUB) 2 Company 19 (G) (PUB) 3
Company 8* (G) (PUB) 4 Company 20 (G) (PUB) 4
Company 9* (SAS) 1 Company 21 (G) (PUB) 2
Company 10* (G) (PUB) 3 Company 22 (Man) 4
Company 11 (G) (PUB) 2 Company 23 (G) (PUB) 14
Company 12* (G) (PUB) 16 Company 24 (G) (PUB) 2
Company 25 (G) (PUB) 3

Company 2* (G) (PUB) 2

Company 4* (Man) 1

Company 5* (G) (PUB) 1

Company 8* (G) (PUB) 5

Company 9* (SAS) 5

Company 10* (G) (PUB) 3

Company 12* (G) (PUB) 3

*Some working women at the same institution, during their lactation period, did not have a lactation room because the institution had not yet implemented one, G:
Government; SAS: health and social assistance services; PUB: public sector; Man: manufacturing.
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MOTHERS’ CHARACTERISTICS

We analyzed data from 158 mothers with complete data; 76
had a lactation room at the workplace, and 82 did not have this
resource. Maternal age ranged from 21 to 46 years; women with
a lactation room at the workplace were significantly older, had
heavier pre-gestational weight, and had a higher BMI than those
without a lactation room. The proportion of infants by age group
and mother’s education did not differ significantly between the
groups. There were similar results for the categories of socio-
economic level, except for the medium-low level and lower lev-
el; this category had significantly fewer working mothers with
lactation room vs. mothers without it. There was a significantly
lower proportion of single working mothers and a higher number
of married working mothers with lactation rooms than of those
without lactation rooms. The percentages of working mothers,
according to economic activity, except for the governmental
unit, were similar. A significantly higher proportion of working

mothers with a lactation room was working in a governmental
unit (Table II).

Three of the 12 institutions continuously educated mothers on
BF, and 6/12 institutions had personnel in charge of the lactation
room (4/6 personnel were trained in BF). No institution received
external advice on BF. Eight of the 12 institutions promoted the
use of the lactation room by employing at least one institutional
resource (printed, electronic, or invitation of personnel). The re-
maining four did not use any institutional resources. Eight of the
12 institutions had not institutional promotion; the diffusion of
the area was person-to-person. Only one mother reported not
knowing about the existence of a lactation room at her workplace.

LACTATION ROOM CHARACTERISTICS

Four of the 12 institutions had an always-open lactation room,
7/12 required the mothers to request a key to use it, and 1/12 had

Table Il. Working mothers’ characteristics based on the presence of a lactation room
at the workplace (n = 158)

Variable With lactation room (n = 76) Without lactation room (n = 82) p

Age (years)? 349+43 31.4+47 < 0.001
Height (cm) 161.8 +6.2¢ 161.8 + 6.8¢ 0.999
Pre-gestational weight (kg)° 65.0 (58.5-74.0)° 61.0 (54.5-67.5) 0.027
Pre-gestational BMI (kg/m?) 25.0 (22.1-27.7)¢ 23.4 (21.5-25.6)° 0.040
Infant age

6 to 12 months® 22 (28.9) 24 (29.3) 1.000

13 to 24 months 30 (39.5) 38 (46.3) 0.424

25 to 35 months 24 (31.6) 20 (24.4) 0.375
Education

High school or lower 16 (21.1) 22 (26.8) 0.458

College or higher 60 (78.9) 60 (73.2)
Socioeconomic status’

High (AB) 36 (47.4) 29 (35.4) 0.147

Medium-high (C+) 28 (36.8) 30 (36.6) 1.000

Medium (C) 8(10.5) 10 (12.2) 0.806

Medium-low or lower (C- or lower) 4 (5.3 13(15.9) 0.040
Marital status

Single 13 (17.1) 30 (36.6) 0.007

Married 60 (78.9) 48 (58.5) 0.006

Other 3(4.0) 4 (4.9 1.000
Industry activity

Manufacturing 79.2) 12 (14.6) 0.336

Governmental 55 (72.4) 44 (53.7) 0.021

Health services/Social assistance 14 (18.4) 26 (31.7) 0.068

2 Data expressed as mean + standard deviation, "Data expressed as median (25"-75" percentiles), °n = 72; °n = 81, ®Data expressed as frequency (percentage);
[Categories according to the Mexican Association of Market Research Agencies (AMAI).
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an established schedule. One of the rooms did not have personnel
in charge during the afternoon work shift and remained closed to
mothers during these working hours. Some lactation rooms were
not adequately equipped, according to the breastfeeding guide at
the workplace (16). Eleven out of 12 lactation rooms had refriger-
ation equipment, 6/12 had a sink, and 4/12 offered breast pumps,
mostly manual. Two lactation rooms were difficult to clean following
milk spillage because one had a carpet on the floor, and the other
room had a cloth armchair.

Of the 76 mothers with a lactation room, 41 used it, and 35 did
not. The most common reasons for using it were that the rooms
were comfortable (15/41, 36.7 %), convenient and private (14/41,
34.1 %), and hygienic (10/41, 24.4 %). On the other hand, the
most common reasons for not using the lactation rooms were that
they had decided to stop breastfeeding (8/35, 22.9 %), they had
extracted the milk at home or in the office (7/35, 20.0 %), they
did not have enough time (5/35, 14.3 %), and the lactation room
was closed (4/35, 11.4 %).

Most mothers continued breastfeeding when they returned to
their jobs after maternity leave (122/158, 77.2 %). Among these
mothers, 64/76 had a lactation room, and 58/82 did not. On the
other hand, 12 mothers with a lactation room and 24 without this
resource abandoned BF when they returned to work. Notably, all
the mothers that stopped BF among the mothers with a lactation
room reported that they were not using it.

FEEDING DURATION

All mothers reported that they were initially breastfeeding, but
feeding duration differed depending on whether they had a lacta-

A. Ibarra-Ortega et al.

tion room at the workplace or not. BF and EBF lasted significantly
longer among mothers with a lactation room. The length of HMS
utilization was significantly shorter among mothers with a lactation
room. PBF was not significantly different between groups (Fig. 1).
When we performed a sub-analysis, we found that mothers who
used a lactation room had significantly longer BF and EBF duration
and shorter HMS utilization period than those who did not use a
lactation room or those without a lactation room. For these three
feeding types (BF, EBF, and HMS), mothers that did not use a
lactation room, and those without a lactation room had similar
results. PBF duration showed no significant differences between
groups (Fig. 1B).

When the BF duration was categorized (< 6 vs. > 6 and < 12
vs. > 12 months), we found that mothers with a lactation room
were about three times and two and half times more likely to
BF for > 6 and > 12 months, respectively, compared to mothers
without a lactation room. It was more likely to reach the EBF
recommendation for six months with a lactation room,; likewise, to
offer PBF for more than six months. On the other hand, mothers
were more likely to feed their infants with HMS for less than six
months when they had a lactation room. Similarly, mothers with
a lactation room were about three times more likely to feed their
infants with EBF (instead of PBF) than those without a lactation
room (Table IIl).

We compared the use of human milk vs. HMS utilization in
mothers who provided PBF. There was a significantly higher per-
centage of working mothers who preferred breastfed to the use of
HMS (more than half of the mothers in the category), when they
had a lactation room and used (Fig. 2). One hundred and nineteen
participants were included in this analysis because 39 (24.7 %)
of them reported that they never provided PBF.
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Figure 1.

Feeding type duration depending on: a) the existence of a lactation room at the workplace, or b) the existence and utilization of a lactation room at the
workplace. Data are expressed as median and 25"-75™ percentiles. The p-values were calculated using the Mann-Whitney U-test (A) or Kruskal-Wallis test
(B). Different lowercase letters within feeding types denote significant differences (p < 0.05, Dunn’s test). BF: breastfeeding; EBF: exclusive breastfeeding;

HMS: human milk substitutes; LR: lactation room; PBF: partial breastfeeding.
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Table Ill. Frequency of feeding type duration based on the presence of a lactation
room at the workplace (n =158)
With lactation room Without lactation room
Variable (n =76) (n =82) p? OR (95 % CI)
n (%) n (%)
BF duration
> 6 months® 57 (75.0) 40 (48.8)
0.001 3.15 (1.60-6.19)
< 6 months 19 (25.0) 42 (51.2)
> 12 months® 24 (31.6) 12 (14.6)
0.014 2.69 (1.23-5.87)
<12 months 52 (68.4) 70 (85.4)
EBF duration
6 months® 23 (30.3) 12 (14.6)
0.022 2.53 (1.16-5.54)
< 6 months 53 (69.7) 70 (85.4)
PBF duration
> 6 months® 21 (27.6) 15 (18.3)
0.187 1.71 (0.80-3.62)
< 6 months 55 (72.4) 67 81.7)
HMS duration
< 6 months® 43 (56.6) 27 (32.9)
0.004 2.65 (1.39-5.07)
> 6 months 33 (43.4) 55 67.1)
Type of BF at 6™ month®
EBF® 29 (43.9) 15 (20.8)
0.006 2.98 (1.41-6.29)
PBF 37 (56.1) 57 (79.2)

BF: breast feeding, EBF: exclusive breast feeding; PBF: partial breastfeeding; HMS: human milk substitutes; OR: odds ratio, Cl: confidence interval. *p-value obtained
from Fisher’s exact test; *Tested category to calculate OR and 95 % Cl; OR for the selected category when there was a lactation room at the workplace, °n = 138 (66
with lactation room vs 72 without lactation room), excluding 15 participants that reported HMS during the sixth month and 5 with predominant BF.

DISCUSSION

The results obtained emphasize the need to provide lactation
rooms at the workplace to enable mothers to achieve the recom-
mended EBF for six months and BF duration above six months
and even 12 months. This could be because mothers can empty
their breasts and maintain their breast milk supply (17). Similar-
ly, a lactation room might help deal with the common barriers
to BF when returning to work (18,19). In a study conducted in
Taiwan, the authors observed a similar result. The availability of
a lactation room was a predictor of breastfeeding for more than
six months (10). This reduced the health risks of the mother and
infant (1,2), and reduced cost for society and institutions that
support breastfeeding (4-6). Additionally, some lactation rooms
provided either a manual or electric extractor, which facilitates and
optimizes extraction (20).

In addition to the implementation of lactation rooms, mothers
should be encouraged to use these rooms for better results of
BF duration and frequency. In the present study, we observed

[Nutr Hosp 2020;37(5):918-925]

a longer BF duration among mothers who used the lactation room
compared to those who had the resource and did not use it, and
those who did not have a lactation room.

Significantly predominated women who worked in institutions
of governmental economic activity and the public sector that had
lactation room. On the contrary, there were more women who
worked in private institutions that did not have a lactation worker
(p = 0.01). This finding is similar to that of a study in Pakistan,
which reported that breastfeeding support was higher in public
and multinational institutions (21). Only three institutions had an
internal breastfeeding support policy. Two of them were public
hospital institutions and the other was the Secretary of Health that
regulates the previous two. These institutions were represented by
15 women (9.5 % of the total sample and 19.8 % of the sample
of women with lactation rooms).

It is important to convince managers of the benefits of having
a lactation room not only for the mother and her infant but also
for the company. The institution itself benefits because staff l0ss
or turnover decreases, absences are reduced, the mother returns
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Figure 2.

Partial breastfeeding (PBF) intensity in working mothers depends on the existence
of a lactation room (LR) at the workplace and its utilization (n = 119). Data are
expressed as percentage and 95 % confidence intervals of working mothers within
each PBF intensity category. Categories represent the mothers’ perceived pro-
portion of human milk vs. HMS utilization: more than half: when working mothers
feed their infants with more human milk than HMS; less than half: when working
mothers feed their infants with less human milk than HMS; half and half: when
working mothers feed their infants with similar proportions. The p-values were
calculated using the X test. Different letters denote significant differences (p
< 0.05) between PBF intensity categories (multiple t-tests for proportions with
Bonferroni correction).

early from her maternity leave, productivity is increased, and the
corporate image is improved (3-5).

It is important to highlight that the PBF duration did not differ
according to the presence or use of a lactation room. Nonethe-
less, due to the analysis of PBF intensity, we demonstrated that
the presence and utilization of a lactation room promote human
milk feeding over the use of HMS. Additionally, previous studies
suggest that both EBF and PBF are preventive factors for child
overweight and allergies, while PBF tends to be less protective
than EBF. It remains to be determined whether the categorization
of PBF intensity would yield different results (22,23). Therefore,
when assessing PBF, we recommend evaluating its intensity to
deepen in the analysis.

To our knowledge, this is one of the few studies in Mexico (24)
to show that mothers who have a lactation room at their work-
place report more than six months of BF, higher adherence to
EBF, and shorter duration of HMS use. We know that other factors
may influence the practice of BF, regardless of whether mothers
have a lactation room at their workplace or not (25). Therefore,
future studies should analyze the effect of such variables on the
presence of a lactation room to design interventions and politi-
cal strategies to promote variables associated with extended BF
among working mothers.

A. Ibarra-Ortega et al.

One of the most important limitations of this study, due to re-
porting and memory bias, is that infant feeding was evaluated
retrospectively. However, a retrospective assessment was nec-
essary because mother-infant dyads required time of exposure
to the lactation room. The duration of the BF was measured, and
mothers were asked if they achieved EBF for six months. Another
limitation is that most of the mothers worked in governmental
(and public) institutions. Therefore, results might no represent the
feeding type in mothers who work in private institutions and other
public institutions.

Access to institutions was difficult. More than half of the ini-
tially selected institutions did not want to participate. Some of the
reasons (aside from the exclusion criteria) were the existence
of bureaucratic procedures, the lack of personnel to whom the
participation request could be sent, and the existence of internal
regulation that restricts access by external people. Another obsta-
cle was that most of the institutions did not have a lactation room,
although it is a requirement by law in Mexico (13).

We suggested ways to improve and promote the use of lacta-
tion rooms in other institutions. These operation and equipment
characteristics have been studied in other countries (26). These
results should be considered in the legal framework along with
industry concerns (27) to increase the availability of lactation
rooms at the workplace to guarantee the working mothers’ right
to continue BF.

CONCLUSION

The presence of a lactation room at the workplace was associ-
ated with more extended BF and EBF, and shorter HMS duration in
working mothers. However, having a lactation room but not using
it resulted in shorter BF and EBF duration, and higher dependence
on HMS, similarly to not having a lactation room.
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Resumen

Antecedentes: los adultos mayores presentan enfermedades que pueden repercutir en sus parametros funcionales, psicolégicos y sociales. La
Valoracion Geriatrica integral (VGI) se utiliza como herramienta de evaluacion de estos pardmetros a través del uso de instrumentos validados,
sencillos y de facil aplicacion.

Objetivo: determinar el estado de salud de los adultos mayores en un drea urbano-marginal de Guayaquil (Ecuador) mediante la VGI, como
primer paso para poder establecer un plan de cuidados coordinado en las areas estudiadas.

Material y métodos: estudio transversal de 196 sujetos mayores de 65 afios que acuden a un centro de salud comunitario de atencién primaria
en Guayaquil y a los que se les ha realizado una VGI.

Resultados: los participantes tenian una edad media de 70,9 + 7,1 afos. Variables demograficas: el 73 % eran afroecuatorianos, el 69 %
tenian instruccion basica y el 57 % no realizaban ninguna actividad fisica. Evaluacion clinica: el 47,4 % presentaban dificultad de vision, el 52 %
riesgo nutricional y el 6 % desnutricion. Valoracion social: el 13 % tenian deterioro social severo; el 40 % presentaban algun deterioro cognitivo
y el 8,2 % tenian depresion; el 46,9 % eran funcionalmente dependientes y el 16,8 % presentaban dinapenia.

Conclusiones: la VGI permite identificar los principales problemas de salud de esta poblacion, por lo que se considera una herramienta practica
y facil de aplicar en los centros de atencion primaria de las poblaciones urbano-marginales, como primer paso para mejorar el estado de salud
de esta poblacion mayor que en los Ultimos afios esta creciendo de forma importante en los paises en vias de desarrollo tales como Ecuador.

Abstract

Background: older adults suffer from diseases that can affect their functional, psychological and social parameters. The Comprehensive Geri-
atric Assessment (CGA) is used as an evaluation tool for these parameters through the use of validated, simple and easy-to-apply instruments.

Objective: to report the health status of older adults who attend a primary care center in an urban-marginal area of Guayaquil (Ecuador) through
CGA, as a first step in order to establish a coordinated care plan in the areas studied.

Material and methods: a cross-sectional assessment of 196 aged subjects with a median age of 70.9 years (83 % females) who attended a
Primary Care Community Health Center in Guayaquil. Nutritional, social, demographic, functional, and cognitive variables were assessed.

Results: participants had a mean age of 70.9 + 7.1 years. Demographic variables: 73 % were Afro-Ecuadorian, 69 % had basic education, and
57 % performed no physical activity. Clinical assessment: 47.4 % presented with vision impairment, and 37.8 % with hearing problems; 52 %
had nutritional risk and 6 % malnutrition. Social valuation: 13 % had severe social deterioration; 40 % had some cognitive impairment, and 8.2 %
had depression; 46.9 % were functionally dependent, and 16.8 % had dynapenia.

Conclusions: CGA allows to identify major health problems in this population, which is why it is considered a practical and easy tool to apply

in primary care centers in marginal urban populations as a first step to improve health status for this older population, which in recent years is
growing significantly in developing countries such as Ecuador.
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INTRODUCCION

El mundo esta experimentando un envejecimiento poblacional
acelerado, atribuido a una transicion demografica y epidemiolo-
gica, asi como a un aumento de la expectativa de vida de la po-
blacion; este fendmeno registra un mayor crecimiento en paises
en vias de desarrollo que en paises desarrollados (1). En Ecuador,
la expectativa de vida media es de 75 afios; los mayores de 65
aflos suponen un 6,5 % de la poblacion total, con una distribucion
del 53 % para las mujeres y del 47 % para los hombres (2,3),
y se estima que alcanzaran un 16,5 % en 2050 (4). Este rapido
envejecimiento poblacional esta planteando retos importantes al
sistema de salud del pais, no solo por el incremento del nimero
de consultas médicas, sino porque los mayores representan un
mayor costo por prestacion médica, con un valor de 27,41 $ por
consulta (5). Ademas, solo el 25 % estan afiliados al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), lo cual indica que, por los
£SCas0s recursos econdmicos y el alto costo del sistema sanitario,
Su acceso es limitado (3).

La poblacién mayor es susceptible de presentar mas de una
enfermedad crénica no transmisible (ECNT), alteraciones senso-
riales, malnutricion, deterioro funcional y cognitivo, depresion y un
bajo apoyo social; todo ello sumado a una falta de expresion de sus
propios malestares y a una falta de comunicacion con su facultativo,
por verglienza o por la brevedad de la atencion en la consulta clasi-
ca (6). En conjunto, estas condiciones originan una situacion clinica
compleja que debe ser abordada de forma conjunta por los distintos
profesionales implicados en el cuidado del adulto mayor (7).

La valoracion geriatrica integral (VGI) es una herramienta multi-
dimensional y multidisciplinaria disefiada para detectar y cuantifi-
car problemas, necesidades y capacidades del adulto mayor en el
area clinica, social, mental y funcional; se emplea con el objetivo
es desarrollar un plan coordinado para maximizar la salud general
en esta poblacion (8). Los instrumentos empleados son diversos y
su uso depende generalmente de las caracteristicas poblaciona-
les, el tipo de intervencion y el nivel de atencion sanitaria; asf, por
ejemplo, la valoracion social es una variable de gran relevancia y
utilidad en los paises en vias de desarrollo (9).

El objetivo de este trabajo fue determinar el estado de salud de
los adultos mayores que acuden a un centro de salud comunitario
de atencion primaria en un drea urbano-marginal de Guayaquil
(Ecuador), a través de una VG, como primer paso para establecer
un plan de cuidados coordinado en las areas estudiadas que,
mediante la puesta en marcha de planes de intervencion, mejoren
los problemas de salud detectados y promuevan los aspectos
positivos de la salud.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal en individuos con 65 afios 0
mas que acudieron a un centro de salud comunitario de atencion
primaria ubicado en una zona urbano-marginal de la ciudad de
Guayaquil (Ecuador). Se incluyeron todos los que asistian regu-
larmente a las prestaciones médicas, nutricionales, psicoldgicas
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y de terapia fisica, que accedieron voluntariamente a participar y
que firmaron un consentimiento informado tras recibir una infor-
macion verbal y escrita del estudio. Se excluyeron los que pade-
cian demencia u otras enfermedades psiquiatricas con trastornos
conductuales y/o0 incapacitantes, y los que no habian respondido a
los cuestionarios proporcionados. El tamario de la muestra se con-
formd con todos los adultos mayores que cumplieron los criterios
de inclusion citados y que acudieron al centro de salud durante
un periodo de 6 meses. El estudio fue aprobado por el comité de
bioética del Hospital Clinica Kennedy, y se realizd de acuerdo con
la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki.

Se analizaron variables sociodemograficas tales como edad,
genero, etnia, nivel de estudios, estado civil y actividad fisica. La
actividad fisica se evaluo utilizando el Cuestionario Internacional
de Actividad Fisica para Adultos Mayores, version corta (IPAQ-E,
por sus siglas en inglés), un instrumento de autoinforme validado
que suma la duracion (minutos) y la frecuencia (dias) de dife-
rentes tipos de actividad (10). Se caracterizd como activos a los
individuos que realizaban al menos 150 minutos a la semana de
actividad fisica aerobica de intensidad moderada o, al menos, 75
minutos a la semana de actividad fisica aerobica de intensidad
vigorosa 0 una combinacion equivalente de ambas intensidades
aerdbicas de intensidad moderada; y como inactivos a quienes
no cumpliancon estos criterios (11).

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

La VGl incluy6 una valoracion clinica, social, mental y funcional.
La informacion recogida fue registrada en historias clinicas indivi-
duales y el tiempo de evaluacion requerido fue aproximadamente
de 40 minutos por participante.

VALORACION CLINICA

Enfermedades crénicas no trasmisibles

Se considerd el nimero de ECNT, no se evalud el control de las
mismas. La pluripatologia se determind como la presencia de dos
0 mas eventos patoldgicos con diagnostico ya establecido (12).

Vision

Se pregunto al participante si tenia problemas para ver la te-
levision, para leer o para ejecutar cualquier actividad de la vida
diaria a causa de su vista.

Audicion

Se preguntd al participante si tenia dificultad para oir (referido)
y se procedid a utilizar el método del susurro. El evaluador se
ubico detras del paciente, fuera de su campo visual a 60 cm de
distancia, realizando este procedimiento para cada oido. Se realizd
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presion en el odio no evaluado y se susurraron tres nimeros y
tres letras combinadas, para solicitar al paciente que replique lo
susurrado. Se consider¢ sin alteracion al paciente que repitio al
menos tres de 10s seis nimeros y letras (13). En caso de error, se
repitio el proceso con otros niimeros y letras.

Estado nutricional

Se aplicd la version larga del test Mini Nutritional Assessment
(MNA), que considera desnutricion una puntuacion menor de 17
y bien nutridos a quienes estan por encima de 23,5; las puntua-
ciones intermedias indican riesgo nutricional (14). Adicionalmente
se evaluaron indicadores antropométricos como el peso (kg), la
estatura (cm), el indice de masa corporal (IMC [kg/m?) y la cir-
cunferencia de la pantorrilla (cm). Los puntos de corte del IMC
que se tomaron como referencia son 1os de la Sociedad Espariola
de Nutricion Clinica y Metabolismo y la Sociedad Espafiola de Ge-
riatria y Gerontologia, que consideran desnutricion < 18,4 kg/m?,
peso insuficiente = 18,5-22 kg/m?, normopeso = 22-26,9 kg/m?,
sobrepeso = 27-29,9 kg/m?, obesidad de grado | = 30-34,9 kg/
m?, obesidad de grado Il = 35-39,9 kg/m?, y obesidad de grado
Il = 40-40,9 kg/m?(15). Toda circunferencia de la pantorrilla
menor de 31 cm se considerd como riesgo de desnutricion (16).

Polifarmacia

Se categorizo la polifarmacia en funcion de la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), catalogandola como el
uso de 3 0 mas medicamentos de forma continua por lo menos
durante un mes (17).

VALORACION SOCIAL

Se aplico la escala de valoracion socio-familiar de Gijon, que
permite la deteccion de situaciones de riesgo o problematica
social. Se trata de una escala heteroadministrada que consta
de 5 items o variables (situacion familiar, econdmica, vivienda,
relaciones sociales y apoyo social) con 5 posibles categorias en
cada una de ellas, estableciendo un gradiente desde la situacion
social ideal o ausencia de problematica hasta la evidencia de
alguna circunstancia o problema social. Los puntos de corte son:
< 7, situacién social buena (bajo riesgo de institucionalizacion);
8-9, situacion intermedia; > 10, deterioro social severo (alto riesgo
de institucionalizacion) (18).

VALORACION MENTAL
Demencia

Se aplico el test de Pfeiffer, que valora la memoria del paciente
con 11 preguntas sobre posibles olvidos a hechos de su vida coti-
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diana. Se valora en funcion de los errores cometidos: 0-2, normal
(no hay deterioro cognitivo); 3-4, deterioro cognitivo leve; 5-7,
deterioro cognitivo moderado; 8-10 deterioro cognitivo grave (19).

Depresion

Se aplicd la escala geriatrica de Yesavage, un instrumento
ampliamente utilizado para el tamizaje de la depresion en adul-
tos mayores, que evalua la percepcion del sujeto sobre como se
sinti6 en la Gltima semana, con respuestas de si/no. Para este
estudio se utilizo la version corta de la escala, compuesta por 15
preguntas. Este cuestionario resulta mas sencillo de usar para
los pacientes con afecciones fisicas que se fatigan con facilidad.
Los niveles de depresion se catalogan: 0-5, normal; 6-9, probable
depresion; 10 0 mas, depresion establecida (12).

Valoracion funcional

Se aplico el indice de Barthel, que evalla las actividades
basicas de la vida diaria teniendo como puntos de corte: 0-20,
dependencia total; 21-60, dependencia severa; 61-90, depen-
dencia moderada; 91-99, dependencia baja; y 100, indepen-
dencia (21).

Ademas se valor¢ la fuerza de prension de la mano utilizando
un dinamometro manual (marca Lafayette), utilizandose como re-
ferencia los puntos de corte propuestos por el European Working
Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), que consi-
dera fuerza de prension baja los valores inferiores a 16 kg para
las mujeres y 27 kg para los hombres (22).

Analisis estadistico

El estudio estadistico se realizd con el programa /BM SPSS Sta-
tistics version 23. Las variables cuantitativas se muestran como
valores medios y desviacion estandar (DE), y las variables cuali-
tativas como distribucion de frecuencias y porcentajes. Se analizd
la comparacion de las variables entre los dos grupos aplicando la
prueba del “chi cuadrado”, considerando como significativas las
pruebas estadisticas con un valor p menor de 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron 196 individuos con una edad media de 70,9 =
7,1 afios. De ellos, el 83 % eran mujeres y el 17 % hombres.
Los resultados de las variables sociodemograficas estudiadas
segun la etnia se muestran en la tabla l. Un 73,5 % de los
participantes eran de etnia afroecuatoriana, un 68,9 % habian
realizado estudios basicos y un 25,5 % no tenian ningtn tipo
de estudios; mas del 40 % realizaban algun tipo de actividad
fisica. En la tabla Il se indican los resultados obtenidos de la
VGI, considerando la etnia.
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Tabla I. Variables sociodemograficas segun el género

Hombres (n = 34) (h: li’?:;; (nT:t1a;6)
Media | DE | Media | DE | Media | DE
Edad (afios) 71,7 +6,1 708 +7,2 70971
n % n % n % Valor p
Finia Mestiza | 8 23,5 44 27,2 52 26,5 0,663
Afroecuatoriana 26 76,5 118 72,8 144 73,5
Sin estudios 9 26,5 41 25,3 50 25,5
. . Basico 24 70,6 111 68,5 135 68,9
Nivel de estudios : 0,333
Bachillerato 0 0,0 9 5,6 9 4,6
Superior 1 29 1 0,6 2 1,0
Soltero/a 10 294 61 37,7 71 36,2
Union libre 6 17,6 28 17,3 34 17,3
Estado civil Casado/a 10 29,4 35 21,6 45 23,0 0,645
Divorciado/a 59 4 2,5 6 3,1
Viudo/a 17,6 34 21,0 40 20,4
Actividad Inactivo 21 61,8 90 55,6 111 56,6 0507
fisica Activo 13 38,2 72 44,4 85 43,4 ’

DE: desviacion estandar.

VALORACION CLIiNICA

En cuanto a la valoracion clinica, la pluripatologia estuvo pre-
sente en el 24,5 % de la poblacion estudiada. El 47,4 % refirieron
presentar dificultad para ver 1a television o la lectura y el 37,8 %
adujeron problemas auditivos. Referente al estado nutricional,
mas de la mitad de la poblacion resultd catalogada en riesgo de
malnutricion (52,0 %), estando desnutridos el 5,6 %. Segun el
IMC, el 59,7 % de los participantes presentaban sobrepeso u obe-
sidad y solo el 10,2 % presentaban bajo peso. La circunferencia
de la pantorrilla catalogd al 28 % dentro del riesgo de desnutri-
cion. Se constato la polifarmacia en el 30,7 % de los participantes.

VALORACION SOCIAL

La escala social de Gijon mostré que el 59,2 % tenian una
buena situacion social, y solamente un 13% presentaban dete-
rioro social severo.

VALORACION MENTAL

El 56,1 % de los participantes presentaban un estado cogni-
tivo adecuado y solamente un 3,1 % tenian deterioro severo. La
depresion establecida fue reportada por el 8,2 % de la muestra
y la depresion leve por el 39,8 %. EI 52 % se catalogaron como
normales.
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VALORACION FUNCIONAL

Un 53,5 % de los participantes se catalogaron como indepen-
dientes y solamente un 4 % presentaron dependencia severa.

En cuanto a la fuerza de prension de la mano, el 9,6 % de la
poblacion mestiza presento dinapenia frente a un 19,4 % de los
afroecuatorianos.

DISCUSION

El presente estudio diagnostico el panorama general de salud
de una poblacién mayor urbano-marginal aplicando como herra-
mienta la VGI. La VGI no suele utilizarse en los centros de salud
comunitarios, ni en una consulta médica tradicional en Ecuador a
pesar de que su aplicacion permite diagnosticar problemas de sa-
lud en todas las esferas, facilitando y mejorando la calidad de vida
de este grupo etario. En este sentido, una revision publicada por
Pilotto et al. (9) sobre la utilizacion de la VGI durante 3 décadas,
pone en evidencia su utilidad en programas realizados en los ho-
gares u hospitales, mostrando consistentemente beneficios para
los resultados de salud, incluidas la mortalidad, la discapacidad
y las funciones cognitivas.

La poblacion evaluada tenia un alto predominio de mujeres; esta
condicion se conoce como la feminizacion del envejecimiento (23) y
concuerda con el censo poblacional ENSABE 2007 de nuestro pais
(2). La etnia predominante fue la afroecuatoriana, siendo esta ca-
racteristica sociodemografica diferente a la reportada en el ENSABE.
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Tabla ll. Valoracion geriatrica integral segun la etnia

L. R. Alvarez Cérdova et al.

Valoracion clinica

Mestiza Afroecuatoriana Total
(n =52) (n = 144) (n=196) | Valor
n % n % n % P
N.° de enfermedades Ninguna 14 26,9 31 21,5 45 23,0
cronicas no Una 27 51,9 76 52,8 103 52,6 0,769
trasmisibles Dos 0 més 11 21,1 37 58,7 48 24,5
. Sin problemas 28 53,8 75 52,1 103 52,6
Vision 0,827
Con problemas 24 46,2 69 47,9 93 47,4
L Sin problemas 32 61,5 90 62,5 122 62,2
Audicion 0,902
Con problemas 20 38,5 54 37,5 74 37,8
Malnutrido 4 7,7 7 49 11 5,6
Test MNA Riesgo de malnutricion 27 51,9 75 52,1 102 52,0 0,737
Normal 21 40,4 62 43,1 83 42,3
Desnutricion leve 1 1,9 3 2,1 4 2,0
Peso insuficiente 6 11,6 10 6,9 16 8,2
Normopeso 8 15,4 51 35,4 59 30,1
Diagnostico IMC Sobrepeso 12 23,1 31 21,5 43 21,9 0,173
Obesidad grado | 17 32,7 35 243 52 26,5
Obesidad grado Il 5 9,6 1 7,6 16 8,2
Obesidad grado Il 3 58 3 2,1 6 3,1
Circunferencia de la Sin riesgo 38 73 104 79,6 141 72 0906
pantorrilla Con riesgo 14 26 40 20,4 55 28 '
Ninguno 33 63,5 63 43,8 96 49,0
N° de medicamentos/dia Uno a dos 7 13,4 33 21,9 40 20,5 0,053
Tres 0 mas 12 23,1 48 33,3 60 30,7
Valoracion social
Deterioro severo 5 14,7 21 13,0 26 13,3
Escala de Gijon Deterioro medio 9 26,5 45 27,8 54 27,6 0,815
Buena situacion social 20 58,8 96 59,3 116 59,2
Valoracién mental
Deterioro severo 3 58 3 2,1 6 3,1
. Deterioro moderado 10 19,2 25 17,4 35 17,9
Test de Pfeiffer . 0,426
Deterioro leve 9 17,3 36 25 45 23
Normal 30 57,7 80 55,6 110 56,1
Depresion establecida 1 1,9 15 10,4 16 8,2
Escala de Yesavage Depresion leve 18 34,6 60 41,7 78 39,8 0,060
Normal 33 63,5 69 47,9 102 52,0
Valoracion funcional
Dependencia severa 0 0,0 49 3,6
Lo Dependencia moderada 0 0,0 1,4 1,0
Indice de Barthel - 0,282
Dependencia leve 25 48,1 58 40,3 83 42,3
Independencia 27 51,9 77 53,5 104 53,1
. Normal 47 90,4 116 80,6 163 83,2
Fuerza prensil de la mano - - 0,104
Dinapenia 5 9,6 28 19,4 33 16,8

*Diferencia significativa, p < 0,05.
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La préctica de actividad fisica es una forma eficiente y rentable
de prevenir el deterioro de la capacidad funcional, y es parte de la
terapia para el control de las ECNT en los mayores (24). A pesar
de que sigue siendo una prioridad clave para la salud publica, en
los paises con una alta carga de ECNT, las intervenciones actuales
no han logrado aumentar sustancialmente la aceptacion de la po-
blacion mayor para aumentar esta actividad. Esto se ha corrobo-
rado en una reciente revision sistematica cuya conclusion resalta
que el problema para aumentar los niveles de actividad fisica en
los mayores puede explicarse por un enfoque demasiado centrado
en los beneficios exclusivos para la salud, por lo que sugieren que
se deberia replantear el enfoque y considerar el conjunto mas
amplio de metas y aspiraciones que sean de importancia perso-
nal para los adultos mayores (el valor de la actividad fisica para
crear sentimientos de placer y bienestar), y que las intervenciones
deberian centrarse en como la actividad fisica podria contribuir a
las satisfacciones de la vida, los objetivos personales de rutinas,
las metas personales y las conexiones sociales (25).

En nuestro estudio, el 43,4 % de los participantes practicaban
alguna actividad fisica, datos similares a los reportados por Qui-
no-Avila y cols., con un 40,7 % (26). Otros autores, al estudiar
387 adultos mayores de la ciudad de Cuenca (Ecuador), utilizaron
el test IPAC y encontraron que el 45 % tenian un nivel alto (27).

Analizando la pluripatologia y la polifarmacia, el 24,5 % de
nuestra poblacidn presentaban mas de 2 enfermedades, siendo
la hipertension arterial la mas frecuente. Porcentajes superiores
se describieron en la region, con una prevalencia de ECNT del
98 % de los adultos mayores (28). La polifarmacia ha esta-
do presente en el 30,7 % de los adultos mayores de nuestra
investigacion, con valores similares (38 %) a los del estudio
previamente citado.

El proceso de envejecimiento se acomparia de una serie de
acontecimientos que, de no determinarse en su momento, pueden
tener efectos deletéreos sobre la calidad de vida del adulto mayor.
La disminucion de la agudeza visual y de la audicion estaban pre-
sentes en un 47,4 %y 37,8 %, respectivamente, de la muestra,
lo que agrava la situacion complicada de este grupo poblacional
debido a sus repercusiones en el ambito funcional, psicologico y
social, segun lo reportado en estudios previos (29).

Con respecto al estado nutricional, el test MNA puso de mani-
fiesto que mas de la mitad de la muestra estudiada presentaba
riesgo nutricional, y que el 5,6 % estaban desnutridos. Estos
resultados son superiores a los descritos por Mufioz y cols. (30)
en la poblacion geriatrica institucionalizada de Colombia (33,3 %
de riesgo nutricional).

Aunque en la VGl se recomienda la utilizacion de test de cribado
validados para determinar el estado nutricional (31), es también
necesario mencionar que el sobrepeso y la obesidad, segun el
IMC, afectan a un 59,7 % de la poblacion, y que estas condiciones
son uno de los principales factores de riesgo y perpetuacion de
las ECNT.

En lo referente a la esfera mental, la mitad de los adultos mayo-
res no presentaban problemas de deterioro cognitivo, ni sintomas
de depresion. Melo y cols. (32) describieron resultados afines en
su poblacion de estudio, en la que el 64 % de la misma presenta-
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ban estados mentales sin alteraciones. Estos resultados se alejan
de los descritos por Leiton y cols. (33), quienes evidenciaron que
el 93,6 % de su poblacion poseian un estado cognitivo normal
y el 28,9 % tenian sintomas depresivos.

Mas de la mitad de los adultos mayores disfrutaban de una
completa independencia para realizar sus actividades de la vida
diaria, y el 47 % de los mismos evidenciaban algun grado de
dependencia. En contraste, varios estudios en la region han re-
portado porcentajes de independencia que oscilan entre el 80 %
y el 98 % (26,34,35).

La baja fuerza de prension de la mano se determin6 en el
16,8 % de la poblacion total. Datos recientes describen esta con-
dicion en el 32 % de los adultos mayores de 60 afios ecuatoria-
nos, pero utilizando puntos de corte de < 30 kg para los varones y
< 20 kg para las mujeres (35). A nivel mundial, los valores medios
de esta variable son sustancialmente menores en los paises en
vias de desarrollo en comparacion con las regiones del mundo
desarrollado (36).

La fuerza prensil de la mano se asocio con el estado nutricional
de los participantes, sumandose asi a las sugerencias expuestas
por otros autores sobre el uso de la dinamometria como parte de
la valoracion nutricional de los adultos mayores (35,37).

Entre las fortalezas del estudio podemos mencionar que €s
uno de los primeros trabajos que realiza una VGI del adulto mayor
ecuatoriano en una poblacion considerada como vulnerable, y
supone un primer paso para establecer actuaciones desde los
centros de salud comunitarios que mejoren la salud de esta po-
blacion. La ventaja de la aplicacion de la VGI radica en que brinda
un enfoque diferente de los riesgos actuales y primordiales de
los adultos mayores, generando un acercamiento mas preciso,
detallado y con mejores perspectivas para mejorar la salud y la
calidad de vida de este grupo etario.

Como limitacion, debemos indicar que esta investigacion es un
estudio local y con un tamafo muestral reducido, por lo que los
resultados deben interpretarse con cautela.

Por lo anteriormente expuesto, podemos concluir que la pers-
pectiva de salud de nuestra poblacion urbano-marginal es poco
alentadora, conociendo su situacion social no favorable y el alto
riesgo de malnutricion, siendo la VGI una herramienta préctica
para identificar estas condiciones en los centros de atencion pri-
maria, especialmente entre las poblaciones vulnerables.
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Resumen

Introduccion: el envejecimiento de la poblacion espafiola se ha incrementado en las Gltimas décadas; en Santander, el 24,73 % de la poblacion
son personas mayores. La adherencia a las recomendaciones de una alimentacion saludable en este colectivo se ha relacionado con un mejor
estado de salud y calidad de vida.

Obijetivos: evaluar el grado de adherencia a las recomendaciones de la Guia de Alimentacion Saludable para Atencién Primaria y Colectivos Ciu-
dadanos de la SENC (2018) en un grupo de poblacion de entre 65y 79 afos de edad, no institucionalizada, del municipio de Santander (Espana).

Métodos: este fue un estudio transversal, observacional y descriptivo. Participaron 317 individuos de 71,8 (+4,1) afios, correspondientes a tres
Centros de Atencion Primaria (CAP) del Servicio Cantabro de Salud (SCS). Se cumpliment6 un cuestionario de elaboracion propia, extraido de las
recomendaciones de la Guia de la SENC (2018). Se analiz la relacion entre dos variables cualitativas independientes mediante la prueba del chi

Palabras clave: cuadrado, considerando significativo un valor p < 0,05.

Personas mayores. Resultados: la adherencia a las recomendaciones de alimentos de consumo diario fue: agua (23 %), cereales y patatas (12,9 %), frutas (50,2 %),
Alimentacion verduras y hortalizas (16,7 %), aceite de oliva (61,8 %) y lacteos (39,1 %). En los alimentos de consumo semanal fue: pescado (12 %), carnes
zﬁ:}‘i‘;ﬂﬂf{ogab‘m blancas (17 %), huevos (19,9 %), legumbres (75,1 %) y frutos secos (36,9 %).

Envejecimier}to, Conclusiones: 10s resultados obtenidos muestran una baja adherencia a las recomendaciones de la SENC, excepto en las legumbres. Por este
Calidad de vida. motivo se precisa incidir en este grupo de poblacion para mejorar sus habitos dietéticos.
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Abstract

Introduction: the aging of the Spanish population has increased in the last decades; in Santander, 24,73 % of the population are elderly people.
Adherence to the recommendations for a healthy diet in this group has been associated with improved health status and quality of life.

Objectives: to assess the degree of adherence to the recommendations issued by the Healthy Eating Guide for Primary Care and Citizen Groups
of the SENC (2018) in a non-institutionalized population sample between 65 and 79 years of age in the municipality of Santander (Spain).

Methods: this was a cross-sectional, observational and descriptive study. A total of 317 individuals aged 71.8 (= 4.1) years, attending three
Primary Care Centers (CAP) of the Cantabrian Health Service (SCS), participated. A self-developed questionnaire was extracted from the 2018
SENC Guide recommendations. The relationship between two independent qualitative variables was analyzed using the chi-squared test, con-
sidering significant a p-value < 0.05.

Results: adherence to the recommendations in foods for daily consumption was: water (23 %), cereals and potatoes (12,9 %), fruits (50,2 %),
vegetables (16,7 %), olive oil (61,8 %) and dairy products (39,1 %). For weekly-consumption foods it was: fish (12 %), white meats (17 %), eggs
(19,9 %), legumes (75,1 %) and nuts (36,9 %).

Conclusions: the results obtained show a low adherence to SENC recommendations except for legumes. For this reason, it is necessary to

Aging. Quality of life.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacidn sigue aumentando progre-
sivamente. En Espafia, segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), en 2019 (1) habia 8.908.151 personas ma-
yores (65 y mas afos); es decir, el 19,1 % de la poblacion total
(46.720.980). En el municipio de Santander, las personas mayo-
res de 65 afios eran 42.680 (24,73 %) de un total de poblacion
de 172.539 en 2019 (2). Dado este incremento, se requieren
estudios que puedan aportar datos para la mejora de la salud
publica de este grupo de poblacion.

Durante dicho envejecimiento, la frecuencia de enfermedades
crénicas, polimedicacion, discapacidad, problemas de mastica-
cion y pérdida de visidn, que son frecuentes en este grupo de
poblacion, son factores que influyen en la adopcion de malos
habitos alimentarios que pueden afectar al estado nutricional y
el estilo de vida (3).

En el caso de los adultos mayores no institucionalizados y au-
tonomos se han identificado un mayor riesgo de malnutricion
(4) y, con frecuencia, un tipo de alimentacion que se aleja de las
recomendaciones dietéticas para mayores de 70 afos (5), asi
como una elevada prevalencia de patologias relacionadas con
las enfermedades cardiovasculares, por lo que habitualmente es
necesario indicar ciertas pautas alimentarias para alcanzar una
dieta mas saludable.

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria
(SENC) elabord una Guia de Alimentacion Saludable, editada en
2018, para Atencion Primaria y colectivos ciudadanos (6). Esta
Guia aporta recomendaciones dietéticas para personas mayores
basadas en la evidencia cientifica, tomando en consideracion la
dieta mediterranea (DM) (7).

En el decalogo de la DM se incluyen las siguientes recomen-
daciones (8): 1) utilizar el aceite de oliva como principal fuente de
grasa; 2) consumir alimentos de origen vegetal como verduras,
frutas, frutos secos y legumbres; 3) consumo de cereales integrales
a diario; 4) consumo de alimentos poco procesados, frescos y de
temporada; 5) consumo diario de productos lacteos; 6) consumo de
carnes rojas y procesadas de forma ocasional; 7) consumir pescado
en abundancia y huevos con moderacion; 8) consumo de dulces

influence this population group in order to improve their dietary habits.

y pasteles ocasionalmente; 9) consumo de agua abundante y vino
con moderacion; y 10) realizar actividad fisica a diario.

Este tipo de alimentacion saludable se asocia a un descenso
de la prevalencia de las enfermedades cronicas frecuentes en el
colectivo de las personas mayores (estrefiimiento, tension arte-
rial elevada, colesterol, sindrome metabdlico, etc.), lo que podria
mejorar su calidad de vida (9,10).

El objetivo de este estudio es conocer el grado de adherencia
a las recomendaciones de alimentacion saludable, establecidas
en la guia editada por la Sociedad Espariola de Nutricion Comu-
nitaria (SENC) en 2018, que presentan las personas mayores no
institucionalizadas a través de un cuestionario elaborado con las
pautas dietéticas de dicha guia.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal, observacional y descriptivo. El
estudio se abordd en 317 individuos no institucionalizados de entre
65y 79 aros de edad. Se seleccionaron de entre el cupo de pa-
cientes de cuatro médicos, elegidos digitalmente y pertenecientes
atres Centros de Atencion Primaria (CAP) del Servicio Cantabro de
Salud (SCS), dentro del Area Sanitaria de Santander (Cantabria).
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica (CEIC) de la Universidad Internacional Iberoamericana (UNI-
NI) de México. También fue aceptado por el CEIC del Instituto de
Investigacion Sanitaria de Valdecilla (IDIVAL), del Servicio Cantabro
de Salud, y obtuvo la validacion cientifico-técnica de la Gerencia
de Atencion Primaria del SCS para su desarrollo. Se siguieron las
pautas de proteccion de datos y derechos digitales establecidas
segun el Reglamento (UE) 2016/679 y la Ley Organica 3/2018.

PARTICIPANTES

El nimero muestral considerado representativo se calculd a
través de la formula correspondiente a poblaciones finitas (11),

[Nutr Hosp 2020;37(5):933-943]
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siendo n = 27.614 (nimero total de la poblacion), que es la
poblacion de entre 65 y 79 afios de edad del municipio de San-
tander (12); se usaron también un intervalo de confianza del 95 %
(0,95), una precision 0 margen de error del 5,5 % (0,055) y una
probabilidad del 50 % (0,5). A partir de estos datos, se estima-
ron en 316 los individuos necesarios para que la muestra fuera
representativa. Inicialmente, el estudio comenzé con una cifra
mas elevada de voluntarios, seleccionados a través de un mues-
treo aleatorio sistematico y estratificado por edad y sexo, que
por diversos motivos no llegaron a participar en el estudio. En la
figura 1 se indica el proceso seguido desde el nimero inicial de
voluntarios seleccionados hasta el niimero final de participantes.
De los 556 iniciales, hubo 239 que no participaron por cumplir
los criterios de exclusion establecidos por los médicos: patologias
neuroldgicas, patologias psiquidtricas/psicoldgicas, problemas fi-
sicos de estabilidad, deterioro mental y cognitivo o cambio de
peso en los Ultimos meses, o por no ser localizados o no querer
participar en el estudio. En estos casos se tuvo que buscar un
sustituto por igual procedimiento.

PROCEDIMIENTO

Los criterios de inclusion para la participacion en el estudio fue-
ron: individuos entre 65y 79 afios de edad, que vivieran en régimen
no institucionalizado y que pertenecieran al cupo de pacientes de
los médicos elegidos. Se citd a cada voluntario en el CAP corres-

Namero inicial de seleccionados aleatoriamente

556

———> 106: excluidos por médicos

(cumplian criterios de exclusion)

450

———>> 68: no responden a llamadas
\Y4
382

C———>> 65: no pueden/quieren participar
\Y4
317

Namero final de participantes
Figura 1.

Diagrama de flujo del proceso de seleccion de voluntarios.
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pondiente y se le entregd una hoja con la informacion del estudio y
otras dos de consentimiento informado (una para ser firmada por
el participante y la otra, firmada por el investigador, por si quisiera
realizar la revocacion del consentimiento). La recogida de datos
transcurrié entre el 21 de febrero y el 30 de septiembre de 2019.

INSTRUMENTO

Se recogieron datos de los habitos dietéticos a través de una
planilla de elaboracion propia basada en las recomendaciones
especificas para personas mayores de la Guia de Alimentacion
Saludable de la SENC (2018) (Tabla I).

Se establecid el grado de adherencia al consumo diario y se-
manal cuando la frecuencia y el nimero de raciones coincidian
con las indicaciones de la guia. Para facilitar la valoracion del
tamafio de la racion se mostraban alimentos reales o fotos. En el
caso de que el consumo, en frecuencia y/o ndmero de raciones,
fuera inferior o superior a las recomendaciones, se clasificaba el
alimento o grupo de alimentos como de consumo inferior o supe-
rior al recomendado, respectivamente. En el caso de los alimentos
de consumo ocasional y moderado, solo se tuvieron en cuenta
las frecuencias de consumo y este se clasificd Uinicamente como
ajustado a las recomendaciones (si era inferior a una vez a la
semana) o superior a lo recomendado.

Dentro de los grupos de alimentos de consumo diario encontra-
mos los cereales y patatas: pan, arroz, pasta, cereales integrales
de desayuno y patatas, con un tamafio de racion segun se indica
en la tabla |. Para calcular el consumo de este grupo se calculd el
numero de raciones/dia de cada alimento y se sumaron. Se con-
siderd que se ajustaba a las recomendaciones si se consumian
entre 4 y 6 raciones diarias. En el caso de los lacteos se consi-
deraron: leche, yogur, queso curado/semicurado y queso fresco,
que tienen un consumo diario recomendado de 2-3 raciones/dia.
Para conocer el consumo, se procedié del mismo modo que con
el grupo de los cereales.

Dentro de los alimentos de consumo semanal, los pescados/
mariscos tienen una recomendacion de consumo de entre 3y
4 raciones, siendo una de ellas de pescado azul. De las carnes
blancas, se indicaban ejemplos del tipo de alimentos pertenecien-
tes a este grupo: pollo, pavo y conegjo. La frecuencia de consumo
de los huevos es de 3 por semana de tamafo medio (50-70 g).

Los alimentos cuya ingesta debe ser ocasional, moderada y op-
cional se subdividieron en tres tipos: los ricos en grasas saturadas
(carnes rojas, carnes procesadas, embutidos, grasas untables),
los ricos en sal (sal, cubo de caldo, snacks salados, salsas) y los
ricos en azlcares (aztcar, miel, bebidas azucaradas, mermela-
da, chocolate, galletas y bolleria). Se preguntd por el consumo
habitual de varios grupos de alimentos, indicando en cada caso
gjemplos con el tipo de alimentos de los que se precisaba infor-
macion: carnes rojas (ternera, cerdo, cordero); carne procesada
(jamén york, jamon serrano, cecina); embutidos (chorizo, salchi-
chon, lomo); grasas untables (mantequilla, margarina); bebidas
azucaradas (zumos de frutas, gaseosas); snacks salados (patatas
fritas, galletas saladas, aceitunas); salsas (mahonesa, kétchup).
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Tabla I. Cuestionario de frecuencia y consumo de alimentos SENC (2018)

Frecuencia y consumo de alimentos segun la Guia de Alimentacion Saludable para Atencion Primaria y Colectivos Ciudadanos
de la Sociedad Espaiiola de Nutricion Comunitaria (SENC), 2018.

a) Indicar si es integral

b) Indicar si son enteros, semidesnatados o desnatados y con azlcares
¢) Indicar si consume la variedad de cada alimento recomendada

(consulta médico)

Alimento Consumo Racién Consumo Frecuencia (semanal)
recomendado (9) nunca |ocasional | 1 | 2-4 56| 7
Agua 6-8 vasos/dia 200 ml
Pan 30-60 a)
Arroz 50-70 a)
Pasta 4-6 /dia 50-70 a)
Cereales de desayuno integrales 20-30
Patatas 100-150
3-4/dia
Frutas ) (temporada) 150-200
Verduras 2-3/dia
hortalizas ¢) (variedad colores) 150-250
Aceite de oliva .
¢) irgen exir) 3-4/dia 15ml
Leche 200-250 ml h)
Yogur ) 125 h)
Queso curado 0 semicurado 2-3/dia 30-40
Queso fresco 60-80
Pescado y marisco S-4/semana 100-150
(1. de pescado azul)
Carnes blancas 3/semana 100-125
Huevos (camperos/ecoldgicos) 3/semana 50-70
Legumbres 2-4/semana 50-70
Frutos secos (crudos) 3-7/semana 20-30
, Carne roja
Carneg rojas, procesadas, Came procesada
embutido (de bellota) :
Embutido
Grasas untables '\,/\I/la:rtg:rlil:;a
Azlicar
Aziicar y azucarados Miel
. Bebidas
[t
Sal afiadida
Sal, snacks salados Cubo caldo
Snacks
Salsas
Mermelada
Bolleria, pasteleria, productos Chocolate
azucarados, chucherias y helados (Galletas
Bolleria
Vino Méximo; 100 ml
— Hombre: 2/dia
— Mujer: 1-1,5/dia
Cerveza 200 ml
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Por Ultimo, se preguntd por el consumo de bebidas alcohdlicas
fermentadas (vino y cerveza), considerando el maximo establecido
en cantidad y frecuencia segun el sexo como referencia para
evaluar el consumo pero no como recomendacion. Es decir, se
considerd aceptable: el abstemio, el consumo ocasional e incluso
el consumo considerado como moderado (2 raciones/dia en el
hombre y 1-1,5 raciones/dia en la muijer).

Debido a que la Guia SENC recomienda un mayor consumo
de algunos alimentos considerados mas saludables, se preguntd
a los participantes si estos formaban parte de su dieta habitual.
En el grupo de los cereales (pan, arroz y pasta) se recogid infor-
macion sobre la frecuencia de consumo de la version integral
de estos alimentos; en el de las frutas, si eran de temporada;
en el de las verduras, si comprendian variedad de colores; so-
bre el aceite de oliva, si era virgen extra; dentro del grupo de los
lacteos se evaluaron los tipos de leche y yogur que se consumian;
y, por (ltimo, sobre el tipo de huevo, seguin el sistema de produc-
cion: en jaula, campero o ecoldgico.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de los datos se utilizd el programa SPSS 25
(IBM Corp. SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk,
NY, EE. UU.) y Epidat 4.2 (julio 2016; Conselleria de Sanidade,
Xunta de Galicia, Espafia).

Para la descripcion de las variables cualitativas se calcularon
las frecuencias y los porcentajes. Para establecer la relacion entre
dos variables cualitativas se realizd la prueba estadistica del chi
cuadrado y se establecié un grado de significacion estadistica
de p < 0,05. Este proceso se desarrolld en el caso de las varia-
bles independientes (alimentos/grupo de alimentos cuestionario
SENC y consumo de tipos de alimentos) y siendo la otra variable
dicotémica (sexo) 0 con mas de una categoria (grupos de edad).

En el caso de que la variable cualitativa estudiada tuviera
varias categorias (clasificacion de alimentos segun el consumo
declarado SENC, consumo superior al recomendado en alimen-
tos de consumo ocasional, tipos de leche, tipos de yogures, tipos
de huevos), para poder comparar 10s resultados por sexo o bien
por grupo de edad se utilizd el programa Epidat 4.2 y se empled
el chi cuadrado de bondad de ajuste.

RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo formada por un total de 317 per-
sonas mayores no institucionalizadas, de las cuales 128 (40,4 %)
eran hombres y 189 (59,6 %) mujeres. Por grupos de edad, el
reparto quedo establecido del siguiente modo: entre 65 y 69 afios:
112 individuos (35,3 %); entre 70 y 74 afios: 114 (36,0 %); y
entre 75y 79 afios: 91 (28,7 %).

A continuacion se detallan los resultados del consumo de ali-
mentos registrado en dicha poblacion, basado en el cuestionario
SENC vy clasificado segun la adaptacion a las recomendaciones
(Tabla ).
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ALIMENTOS DE CONSUMO DIARIO

De acuerdo con la figura 2, el grado de adherencia a las re-
comendaciones de alimentos de consumo diario fue bajo: agua,
23,0 %; cereales y patatas, 12,9 %; verduras y hortalizas, 16,7 %.
En cambio, el consumo se adapta a las recomendaciones en mayor
porcentaje en el caso de los siguientes productos: frutas (50,2 %),
aceite de oliva (61,8 %) y lacteos (39,1 %). En este dltimo grupo de
alimentos, el porcentaje de individuos con un consumo superior al
recomendado fue mas elevado (25,9 %), siendo mayoritariamente
procedente del consumo de leche y yogures. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas por sexos y grupos de edad.

Por sexos, el consumo de cereales y patatas se adaptaba mas a
las recomendaciones en los hombres que en las mujeres (20,3 %
vs. 7,9 %) (p = 0,001). En cambio, en el caso del consumo de
verduras y hortalizas, las mujeres presentaban un mayor consumo
(20,6 %) segun las recomendaciones con respecto a los hombres
(10,9 %) (p < 0,05). Por rangos de edad, el consumo de cereales
y patatas se adaptaba mas a las recomendaciones en el grupo de
edad mas joven, de 65-69 afios (19,6 %), con respecto al grupo
de mayor edad (5,5 %) (p < 0,005).

ALIMENTOS DE CONSUMO SEMANAL

Segun se observa en la figura 3, los porcentajes de consumo
respecto a las recomendaciones eran bajos en el pescado (12,0 %)
y las carnes blancas (17,0 %). En el caso de los huevos, el 19,9 %
de los individuos de la muestra tomaban 3 huevos por semana, el
42,6 % tomaban menos de esa cantidad y un 37,5 % consumian
una cantidad superior a la recomendada. Por sexos, en las mujeres
el consumo de carnes blancas se adaptaba mas a las recomen-
daciones (20,6 %) que el de los hombres (11,7 %) (p < 0,05).

En cambio, el porcentaje de consumo segun las recomenda-
ciones de frutos secos (36,9 %) y en especial, de legumbres
(75,1 %) fue mas elevado al descrito en las recomendaciones,
siendo superior en los hombres que en las mujeres el consumo
de legumbres (83,6 % vs. 70,4 %) (p < 0,005).

ALIMENTOS DE CONSUMO OCASIONAL
Y BEBIDAS ALCOHOLICAS FERMENTADAS

En los grupos de alimentos de consumo ocasional, los alimen-
tos ricos en grasas saturadas que obtuvieron porcentajes por
encima de las recomendaciones fueron: carnes rojas (64,4 %),
mayoritariamente consumidas 1 0 2 veces a la semana (28,4 %y
26,5 %, respectivamente), y carnes procesadas (64,7 %), mayori-
tariamente consumidas 2 veces a la semana (24,0 %). En cambio,
los embutidos se consumian en un porcentaje inferior (29,7 %)
y principalmente 1 0 2 veces a la semana (10,1 %y 9,5 %, res-
pectivamente). Sin embargo, el consumo diario era mayor en los
hombres que en las mujeres (6,3 % vs. 1,1 %) (p < 0,01). Las
grasas untables las consumian en exceso un 21,1 %, mayorita-
riamente a diario (15,1 %) (Tablas Il'y Ill).
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Tabla Il. Consumo de alimentos recomendado y porcentaje de consumo
registrado en la poblacién mayor no institucionalizada de acuerdo
con la Guia de Alimentacion Saludable SENC* (2018)

Consumo recomendado

Consumo registrado (%) (n = 317)

Tipo de alimento Raciones/dia F::;::;‘ rec:ar:::ri\z; do Recomendado recsol:::;it(:l); do
Agua 6-8 200 ml 72,6 23,0 4,4
Cereales y patatas 4-6 1) 85,5 12,9 1,6
Frutas 3-4 150-200 g 39,4 50,2 10,4
Verduras y hortalizas 2-3 150-250 g 83,3 16,7 0,0
Aceite de oliva 3-4 10ml 33,1 61,8 5,0
Lacteos 2-3 2 35,0 39,1 25,9

Raciones/semana

Pescados/ mariscos | 3-4 (1 pescado azul) 100-50 g 71,9 12,0 16,1
Carnes blancas 3 100-125 g 75,7 17,0 7,3
Huevos 3 50-70 ¢ 42,6 19,9 37,5
Legumbres 2-4 50-70 g 22,7 75,1 2,2
Frutos secos 3-7 20-30 ¢ 62,1 36,9 0,9
Carnes rojas 35,6 64,4
Carne procesada 35,3 64,7
Embutidos 70,3 29,7
Grasas untables 78,9 21,1
Azucar 59,9 40,1

Miel 82,7 17,3
Bebidas azucaradas 85,5 14,5

Sal cocinar 11,6 88,4

Sal anadida Consumo opcional, ocasional y moderado %.3 37

Cubo caldo 84,2 15,8
Snacks salados 69,1 30,9
Salsas 82,6 17,4
Mermelada 66,0 34,0
Chocolate 67,2 32,8
Galletas 56,8 43,2
Bolleria 86,5 13,5

Maximo: Moderado:
Hombre: < 2/dia Hombre: 2/dia < Max > Max
Vino Mujer: < 1-1,5/dia 80-100 mi Mujer: 1-1,5/dia
Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
16,4 12,7 82,0 87,8 18,0 12,2

Cerveza 200 ml 3,1 4.8 99,2 98,9 0,8 11

(1): cereales: raciones (g): pan (30-60), arroz (50-70), pasta (50-70), cereales integrales del desayuno (20-30), patatas (100-150); (2): ldcteos: racion (g): leche
(200-250 ml), yogur (125), queso curado y semicurado (30-40 g), queso fresco (60-80); carnes blancas (pollo, pavo, conejo); carnes procesadas: jamon york,
Jjamadn serrano, jamén de pavo, cecina, snacks salados: patatas fritas, aceitunas, galletas saladas; salsas: mahonesa, kétchup; bebidas azucaradas: colas, tonicas,
zZumos azucarados. *Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
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Figura 2.

Porcentaje de consumo de alimentos y grupos de alimentos de consumo diario en personas mayores no institucionalizadas de Cantabria con respecto a las recomendaciones
diarias establecidas en la Guia de Alimentacion Saludable de la SENC (Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria) (2018).
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Figura 3.

Porcentaje de consumo de alimentos de consumo semanal en personas mayores no institucionalizadas de Cantabria, de acuerdo con las recomendaciones establecidas en
la Guia de Alimentacion Saludable de la SENC (Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria) (2018).

Respecto a los alimentos ricos en sal, en concreto, el uso de la
sal para cocinar era diario (87,7 %), a pesar de recomendarse un
consumo ocasional y moderado, mientras que el uso de sal afiadida
en la mesa con salero era ocasional en la mayoria de los participan-
tes (96,3 %). El uso de cubos de caldo era principalmente ocasional
(84,2 %), ajustandose a la recomendacion. El consumo de snacks
salados, superior al recomendado (30,9 %), era principalmente
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de 1 vez por semana (7,6 %), 2 veces por semana (8,2 %) y a diario
(7,9 %), siendo superior el consumo 1 vez por semanay a diario en
los hombres (11,7 % y 11,7 %, respectivamente) que en las mu-
jeres (4,8 %y 5,3 %) (p < 0,05). Los individuos que consumian
salsas en exceso (34,0 %), principalmente lo hacian 1 vez a la
semana (9,5 %), siendo mas elevado en el caso de los hombres que
en el de las mujeres (15,6 % vs. 5,3 %) (p < 0,005) (Tablas Iy IlI).
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Tabla Ill. Porcentaje de frecuencia de la toma de alimentos de consumo ocasional
en personas mayores no institucionalizadas de Cantabria,
de acuerdo con la Guia de Alimentacion Saludable de la SENCT (2018)

Porcentaje de frecuencia de consumo/semana
Alimentos
de consumo 1 vez 2 veces 3 veces 4 veces 5 veces 6 veces 7 veces
ocasional

Carnes rojas 28,4 26,5* 79 0,9 0,6 -

Carne procesada 12,3 24,0% 10,4 3,5 3,8 0,9 9,8
Embutidos 10,1* 9,5 2,5 35 0,6 0,3 3,2
Grasas untables 1,3 1,3 1,9 0,9 0,6 - 15,1
Azucar 0,6 0,9 0,3 - - 38,2
Miel 0,9 1,6 0,9 0,9 0,3 - 12,6
Bebidas azucaradas 0,9 0,6 0,3 0,3 0,3 - 12,0
Sal cocinar 0,3 - 0,3 - 87,7
Sal ainadida - - 0,3 2,5
Cubos caldo 2,8 3,2 1,9 0,9 - - 6,7*
Snacks salados 7,6 8,2 4,4 0,9 1,9 - 7,9%
Salsas 9,5* 35 2,8 0,6 0,6 - 0,3
Mermelada 1,6 32 0,9 1,6 0,6 0,3 25,9
Chocolate 1,6 35 4.4 2,5 1,9 0,3 18,6"
Galletas 3.2 4,7 35 2,8 0,9 0,3 27,8
Bolleria 2,8 0,3 2,2 0,3 - 0,3 7,6

1Sociedad Espariola de Nutricion Comunitaria. *Frecuencias maximas.

Los alimentos azucarados que Se consumian en exceso, con
un consumo principalmente diario, eran el aztcar (38,2 %), la
mermelada (25,9 %) —siendo superior el porcentaje de consu-
mo diario entre los individuos de mayor edad, de 75-79 afios
(33,0 %), que entre los mas jovenes, de 65-69 afios (18,8 %)
(p < 0,05)-y, por ultimo, el chocolate (18,6 %) y las galletas
(27,8 %), siendo superior el porcentaje de hombres que con-
sumen galletas a diario con respecto a las mujeres (38,3 % vs.
20,6 %) (p < 0,001) (Tabla Ill).

El consumo de vino en ambos sexos cumplia con la canti-
dad méxima diaria aceptada (80-100 ml): hombres, 82,0 % y
mujeres, 87,8 %. Lo mismo ocurria en el caso de la cerveza
(200 ml): hombres, 99,2 % y mujeres, 98,9 %. En concreto, el
consumo moderado (2 raciones diarias en el hombre y 1-1,5 ra-
ciones diarias en la mujer) se cumplia en un porcentaje bajo de
participantes, siendo para el vino y la cerveza, respectivamente:
hombres, 16,4 %y 3,1 %; mujeres, 12,7 %y 4,8 %. El consumo
de riesgo o excesivo de bebidas alcohdlicas era muy bajo en
ambo sexos (Tabla Il).

TIPOS DE ALIMENTOS CONSUMIDOS

Respecto al tipo de alimentos consumidos, el porcentaje de
consumo de alimentos integrales era bajo en el caso del pan

integral (32,2 %) y muy bajo en el caso del arroz integral (3,8 %)
y de la pasta integral (3,2 %). No se observaron diferencias esta-
disticamente significativas por sexos ni grupos de edad.

El consumo de frutas de temporada (83,0 %), verduras con va-
riedad de colores (76,7 %) y aceite de oliva virgen extra (80,8 %)
era elevado, no existiendo diferencias estadisticamente significa-
tivas por sexos ni por grupos de edad.

Respecto al tipo de leche consumida, principalmente se consu-
mia leche desnatada (34,4 %) y leche semidesnatada (30,0 %)y,
en menor porcentaje, leche entera (18,0 %). El consumo de otros
tipos de leche/bebida —vegetales (6,6 %), omega-3 (2,2 %) 0
consumos mixtos de distintos tipos de leche (1,5 %)— se realizaba
en mucho menor porcentaje. Un 7,3 % consumian leche de forma
ocasional 0 nunca. No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas por sexos 0 grupos de edad.

Mayoritariamente se consumian yogures elaborados con le-
che entera (39,7 %) y, en menor porcentaje, yogures desnata-
dos (24,9 %). El consumo de otros tipos de yogures/preparados
lacteos —vegetales (0,6 %), esteroles vegetales (5,4 %), griego
(3,8 %) 0 consumo mixto de distintos tipos de yogures (5 %)— era
mucho menor. EI 20,5 % de la muestra consumian yogures nunca
0 de forma ocasional. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas por sexos 0 grupos de edad, excepto en el caso de
los yogures desnatados, en que las mujeres los consumian mas
que los hombres (30,2 % vs. 17,2 %) (p < 0,05).
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La mayoria de los participantes del estudio consumian hue-
vos criados en jaula (71,3 %), pero también huevos camperos
(26,2 %) y ecologicos (2,5 %) en menor medida. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el consumo de los
distintos tipos de huevos por sexos 0 grupos de edad.

DISCUSION

ALIMENTOS DE CONSUMO DIARIO

En la Guia SENC (2018) para personas mayores (6), la reco-
mendacion de consumo de agua es de 6-8 vasos/dia, debido a
que con la edad disminuye el porcentaje de agua corporal y la
ingesta, al existir menor sensacion de sed y una saciedad precoz.
De acuerdo con el estudio realizado, habia un porcentaje muy
elevado de individuos (72,6 %) que no consumian la cantidad de
agua al dia aconsejada, aumentando la morbilidad-mortalidad
de un 40 % a un 70 % en el hospital por ser mas susceptibles
a la deshidratacion (13), asi como los costes relacionados (14).

En el grupo de cereales y patatas, solo el 12,9 % de los parti-
cipantes los consumen segun las recomendaciones, coincidiendo
que al menos el 75 % de la muestra no tomaba cereales integra-
les en el desayuno y tomaba menos de 1 racion diaria de arroz,
pasta y patatas. El pan era el alimento mas consumido por este
grupo, con 2,75 raciones al dia; aunque Su consumo se ha visto
reducido significativamente en Espafia desde el afio 2008, son
las personas mayores las que lo consumen en mayor cantidad
(15). Sin embargo, solo el 32,2 % toman pan integral, a pesar de
que tiene mayores beneficios sobre la saciedad y la respuesta
glucémica (16). Si ademas consideramos que el consumo de
alimentos integrales (pan, arroz, pasta, cereales integrales de de-
sayuno) es muy bajo, la cantidad de fibra de la dieta habitual se
aleja de las recomendaciones (25 g por cada 2000 calorias).
Segun nuestros resultados, la principal fuente de fibra procede
del consumo de legumbres adecuado (75,1 %), proporcionando
beneficios como el favorecimiento de la motilidad intestinal, la
prevencion del estrefiimiento (17) y los efectos correspondientes
como componente bioactivo (18).

Unicamente el 16,7 % de los participantes consumian las
2-3 raciones diarias recomendadas de verduras y hortalizas, y
el 50,2 % consumian las 3-4 raciones de frutas aconsejadas. Se
sabe que un consumo inferior a 800 g/dia de frutas y verduras
se asocid a la muerte prematura de 7,8 millones de personas a
nivel mundial en 2013; en cambio, un consumo superior a esa
cantidad disminuye el riesgo de muerte por todas las causas (19).

Un 33,1 % de los individuos tomaban una cantidad de aceite
inferior a la recomendada. Sin embargo, la calidad del aceite
consumido era buena, puesto que la mayoria (80,8 %) utilizaban
aceite de oliva virgen extra, y existe evidencia de que un 15 %
de la energia de la dieta procedente de este tipo de aceite puede
reducir el riesgo cardiovascular (20).

El 65 % de la muestra tomaban productos lacteos de acuerdo
con las recomendaciones o en cantidad superior, procedentes
principalmente del consumo de leche y de yogures. Este alto
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consumo de alimentos ricos en calcio puede tener un papel po-
sitivo en la salud 6sea y el peso corporal al regular la adiposidad
del organismo (21).

ALIMENTOS DE CONSUMO SEMANAL

Un 12 % de los participantes consumian entre 3y 4 raciones de
pescado a la semana, de forma que podria verse comprometido el
aporte de &cidos grasos omega-3 y, por tanto, sus beneficios en
este grupo de poblacion (6,22). El consumo de 3 raciones de car-
ne blanca a la semana solo se cumplia en el 17 % de la muestra,
lo que posiblemente se explica en parte por el elevado consumo
de carne roja por encima del consumo ocasional (64,4 %). El
51,1 % de la muestra consumian 2-3 huevos a la semana y el
37,5 % una cantidad superior, lo que posiblemente esté relacio-
nado con el conocimiento por parte de la poblacion general, tras
afnos de restricciones, de que el consumo de este alimento no esta
asociado con el riesgo de enfermedades cardiovasculares (23).

Un alto porcentaje de la muestra (75,1 %) consumian le-
gumbres segun las recomendaciones saludables, seguramente
relacionado con la popularidad de los platos tradicionales que
incluyen legumbres en esta franja de edad. Este grupo de alimen-
tos aporta grandes beneficios a la dieta de los mayores por su
contenido en proteinas vegetales, fibra, vitaminas y minerales, y
esta relacionado con propiedades antiinflamatorias (24) que pre-
vienen las enfermedades cardiovasculares. En este estudio se ha
considerado la cantidad de 2-4 raciones por semana como reco-
mendacion saludable; en cambio, existen otras fuentes, como el
cuestionario MEDAS-14 (Adherencia a la Dieta Mediterranea) (25),
que considera saludable > 3 raciones por semana, y el cuestiona-
rio IASE (indice de Alimentacion Saludable Espafiol) (26), con una
frecuencia de consumo recomendada de 1-2 veces por semana.
La recomendacion de 2-4 veces parece la mas aceptable para
poder llevar una dieta variada, y al mismo tiempo supone una
frecuencia moderada. No obstante, solo un 2,2 % consumian
legumbres mas de 4 veces a la semana y un 22,7 % menos de
2 veces a la semana.

El consumo de frutos secos mas de 3 veces a la semana, segun
establecen las recomendaciones de la SENC, se observo en un
36,9 % de los participantes. Este porcentaje es bajo si se tienen
en cuenta las propiedades indiscutibles de estos alimentos, que
se demostraron en el estudio PREDIMED (20); segun este estudio,
el consumo habitual de una racion disminuye un 30 % el riesgo
de infarto de miocardio o cerebrovascular; ademas, disminuye el
LDL-cy eleva el HDL-c (27), y reduce la mortalidad cardiovascular
y la total (28).

ALIMENTOS DE CONSUMO OCASIONAL
Y BEBIDAS ALCOHOLICAS FERMENTADAS

En cuanto a los alimentos de consumo ocasional, se observo
un consumo mayoritario de carnes rojas y carnes procesadas
(64,4 % y 64,7 %, respectivamente) con respecto al de car-
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nes blancas (17 %) y pescado (12 %). Es importante la labor
de educacion alimentaria de esta poblacion en los centros de
salud para invertir este consumo, ya que esta relacionado con
una mayor incidencia de trastornos cardiovasculares y cancer
(29,30). También se deberia reducir el consumo de alimentos
ultraprocesados, por su exceso en grasas saturadas, azlcar y
sal, y su relacion con el sobrepeso, la obesidad y otras patologias
cronicas (31,32).

Debido al efecto perjudicial del alcohol sobre la salud (33),
la mayoria de los participantes se adaptaban a la recomen-
dacion de no superar las cantidades y frecuencias maximas
aceptadas de vino y cerveza en la SENC. La poblacion mayor
suele tener como habito almorzar con vino por su relacion con
la DMy, en las cantidades consumidas por los participantes, el
vino tinto aporta polifenoles a la dieta, que poseen propiedades
antiinflamatorias relacionadas con la reduccion del riesgo de
enfermedades cardiovasculares en las personas mayores (> 45
afios en hombres y > 55 afios en mujeres) (34,35). Sin embar-
go, se aprecio un bajo porcentaje de individuos con consumo
moderado diario de bebidas alcohdlicas, quiza relacionado con
el consejo médico de no consumirlo en el caso de los mayores
con polimedicacion.

Para lograr un aumento del grado de adherencia a las reco-
mendaciones de alimentacion saludable de la SENC en las per-
sonas mayores, se deberia valorar la creacion de programas de
educacion alimentaria para la poblacion mayor en los centros
de atencion primaria, dirigidos por profesionales sanitarios espe-
cialistas en nutricion, como herramienta para mejorar los habitos
de alimentacion.

LIMITACION

Las recomendaciones extraidas de la Guia de la SENC (2018)
para realizar el cuestionario estan orientadas a la poblacion de
personas mayores sanas. En nuestro estudio es muy probable
que existieran patologias frecuentes en ese grupo de poblacion
(diabetes, hipertension arterial, dislipemias, obesidad) que quiza
hubieran podido obligar a modificar el patron alimentario habitual.

CONCLUSION

El grado de adherencia a las recomendaciones de alimentacion
saludable de la SENC (2018) de las personas mayores no insti-
tucionalizadas es generalmente bajo, excepto con respecto a las
legumbres. Por tanto, se precisa incidir en el grupo de personas
mayores para mejorar sus habitos dietéticos y ajustarlos mejor a
las recomendaciones.
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Abstract

Introduction: the ABCA1 protein plays a key role in reverse cholesterol transport, promoting its clearance and high-density lipoprotein (HDL)
biogenesis. The R1587K (rs2230808) single-nucleotide polymorphism (SNP) in the ABCA1 gene has been associated with dyslipidemia.

Objectives: to investigate the relationship of R1587K genotypes with cardiovascular (CV) risk, metabolic syndrome (MetS), lipid profile, paraox-
onase-1 (PONT) activity, and anti-oxLDL titers.

Methods: we performed a cross-sectional study in 57 northern Mexican adults with no reported diseases. The ABCAT R1587K SNP was detect-
ed by real-time polymerase chain reaction (GPCR) using TagMan allelic discrimination probes. We evaluated the relationship of R1587K with
metabolic syndrome and clinical parameters including lipid profile, glucose and insulin, PON1 activity and concentration, anti-oxLDL antibodies,
anthropometry and body-composition parameters, and the atherogenic index of plasma calculation.

Results: our results show higher triglyceride levels in the RK + KK carriers as compared to RR carriers (p = 0.031). An association between the
RK + KK genotype and the presence of MetS (OR = 4.566, 95% Cl = 1.386-14.92, p = 0.010) and a tendency towards high CV risk (OR = 3.317,
95% Cl=0.910-8.611, p = 0.069) was observed in comparison to RR carriers; however, there were no differences in HDL-C levels, PON1 activity
and concentration, and anti-oxLDL titers among the R1587K genotypes.

Conclusions: in the northern Mexican population, the ABCA7 gene R1587K SNP is present and the RK + KK genotypes are associated with
MetS and increased triglyceride concentrations; therefore, it could be a CV risk biomarker. Nevertheless there is a need for further confirmation
in longitudinal studies.

Resumen

Introduccion: la proteina ABCA1 juega un papel principal en el transporte reverso del colesterol, promoviendo su eliminacion y la biogénesis de
HDL. El polimorfismo de un solo nucledtido (SNP) R1587K (rs2230808) del gen ABCA1 se ha asociado con dislipidemias.

Objetivo: investigar la relacion de los genotipos del SNP R1587K con el riesgo cardiovascular (CV), el sindrome metabdlico (SM), el perfil de
lipidos, la actividad de paraoxonasa 1 (PON1) y los anticuerpos contra las LDL oxidadas (anti-oxLDL).

Métodos: se realiz6 un estudio transversal con 57 adultos del norte de México que reportaron no tener enfermedades diagnosticadas. EI SNP R1587K
del gen ABCAT se detecto a través de PCR en tiempo real (qPCR) usando sondas TagMan para discriminacion alélica. Para evaluar la asociacion del SNP
R1587K con el SMy determinados parametros clinicos se determinaron el perfil de lipidos, los niveles de glucosa e insulina, la actividad y concentra-
cion de PON1, los anticuerpos anti-oxLDL, los parametros antropométricos y de composicion corporal, y el célculo del indice aterogénico en plasma.

Resultados: los resultados mostraron mayores niveles de triglicéridos en los portadores del genotipo RR + KK que en los portadores de RR
(p = 0,031). Se observo una asociacion entre el genotipo RK + KK y la presencia de SM (OR = 4,566, IC 95% = 1,386-14,92, p = 0,010) y
una tendencia hacia un mayor riesgo cardiovascular (OR = 3,317, IC 95% = 0,910-8,611, p = 0,069) al compararlos con los portadores de
RR. No se encontraron diferencias en los niveles de HDL-C, la actividad y concentracion de PON1 y los anti-oxLDL entre los genotipos R1587K.

Conclusiones: el SNP R1587K del gen ABCAT se encuentra presente en la poblacion del norte de México y el genotipo RK + KK se asocia con
el SM y concentraciones elevadas de triglicéridos, por lo que este SNP podria ser un biomarcador de riesgo cardiovascular. Sin embargo, se
necesita confirmacion a través de estudios longitudinales.
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TRIGLYCERIDE CONCENTRATION IN ADULTS FROM NORTHERN MEXICO

INTRODUCTION

Cardiovascular disease (CVD) is the primary cause of death
worldwide. One of the leading disorders that are linked to prema-
ture development of CV disease is metabolic syndrome (MetS),
a condition characterized by multiple alterations including ab-
dominal obesity, hypertriglyceridemia, elevated fasting glucose,
hypertension, and low HDL-C levels (1). A key event that pre-
cedes CVD is the formation of the atheroma plaque, caused by
the unregulated uptake of oxidized low-density lipoproteins (ox-
LDLs) by macrophages that progressively turn into foam cells, the
main trigger of the atherosclerotic lesion (2) saturable pathway
related to the pathway for macrophage uptake of acetylated LDL.
Conditioning LDL with cultured aortic smooth muscle cells had
a qualitatively similar but smaller effect; conditioning with fibro-
blasts had no effect. Conditioning very low density lipoproteins
or high density lipoproteins with endothelial cells did not affect
subsequent metabolism of these lipoproteins by macrophages.
Endothelial cell-modified LDL, while degraded more rapidly than
control LDL by macrophages, was degraded more slowly by cul-
tured smooth muscle cells and by human skin fibroblasts. Deg-
radation of endothelial cell-modified LDL by macrophages was
accompanied by stimulation of cholesterol esterification, inhibi-
tion of cholesterol synthesis, and a net increment in total cellular
cholesterol content. Thus, a biologically generated modification
of LDL is described that markedly alters cholesterol metabolism
of macrophages and, consequently, may play a role in foam cell
formation during atherogenesis, “container-title”: Arteriosclerosis
(Dallas, Tex.. These oxLDLs elicit the formation of immunogenic
epitopes in the LDL molecule, and the subsequent production of
anti-oxidized low-density lipoprotein antibodies (anti-oxLDL Abs)
(3). However, the physiological role of anti-oxLDL Abs remains
controversial since these are present in healthy subjects as well
as in different diseases. Therefore, it has been suggested that they
may have a pro-atherogenic role, an anti-atherogenic function, or
no correlation at all (4-6).

The atheroprotective role of HDL particles results from their
antioxidant and anti-inflammatory properties, mainly conferred
by the paraoxonase-1 (PON1) enzyme, which circulates chemi-
cally bound to the apolipoprotein A-1 (Apo A1), the largest pro-
tein constituent of HDL particles (7). PON1 is a 345 amino-acid
glycoprotein, and its serum activity is inversely associated with
oxidative stress, as it can hydrolyze lipid peroxides, cholesteryl
esters, and oxidized phospholipids, thus preventing the formation
of atherosclerotic lesions (8). The circulating levels of HDLs are
mainly mediated by reverse cholesterol transport (RCT), of which
several pathways have been described—one of them is HDL
particles traveling towards peripheral tissues, where their Apo
A1 protein region stimulates cholesterol efflux from ATP-hinding
cassette transporters, ABCA1 and ABCG1, promoting its clearance
and/or HDL biogenesis (9). Furthermore, it has been suggested
that the PON1 enzyme enhances RCT by facilitating the union of
HDL particles to macrophages and the ABCA1 protein (10).

The ABCA1 transporter protein is coded for by the ABCAT gene,
located in the long arm of the human chromosome 9 (9922-31).
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This protein plays a key role in HDL particle formation and choles-
terol efflux from macrophages, thereby precluding the formation of
macrophage foam cells (11). Several single-nucleotide polymor-
phisms (SNPs) in the ABCAT gene have been reported—R219K
(rs2230806), R1587K (rs2230808), and 1883M (rs4149313) are
the most extensively studied, and have been associated with CV
risk and plasma lipid profile (12). Particularly, the R1587K SNP,
which is located in exon 35 and induces a change from arginine
to lysine in position 1,587 of the ABCA1 protein, has been asso-
ciated with increased levels of total cholesterol (TC), low-density
lipoprotein cholesterol (LDL-C) and TGs, and reduced HDL-C levels
(12,13).

Nevertheless, the relationships between R1587K genotypes and
lipids levels are inconsistent among all populations, and have
not been studied in Mexicans, especially in the northern region
population, where dyslipidemias are common, mainly hyperalpha-
lipoproteinemia, hypertriglyceridemia, and hypercholesterolemia
(14)middle (India. Therefore, we aimed to evaluate the potential
association between the R1587K ABCAT polymorphism with CV
risk and MetS presence, as well as with plasma lipid profile, PON1
activity and concentration, and anti-oxLDL titers in a northern
Mexican population.

MATERIAL AND METHODS

SUBJECTS

A cross-sectional study considering 57 apparently healthy
adults from Sonora, Mexico, was performed. The subjects dis-
closed their not having any diagnosed cardiovascular, hepatic,
renal, infectious, or thyroid disease, as well as not being under
lipid-lowering medication, all these by self report. The study was
approved by the Research Center for Food and Development A.C.
Ethics Committee Review Board, and was conducted according
to the principles of the Declaration of Helsinki. All volunteers were
adults and signed an informed consent prior to their inclusion in
the study.

BIOCHEMICAL ASSAYS

Blood samples were obtained after overnight fasting and then
separated into serum and plasma. Plasma was collected in tubes
containing 0.15 g/100 g EDTA and centrifugated at 2400 rpm for
20 min at 4 °C, then placed into vials containing phenyl-meth-
yl-sulfonyl-fluoride (0.015 g/100 g), sodium azide (0.01 g/100 g),
and aprotonin (0.01 g/100 g). The sera were collected in tubes
containing separator gel, and centrifuged at 3,000 rpm for 20
min at 4 °C.

Plasma total cholesterol (TC), triglycerides (TGs), and glucose
were determined using enzymatic colorimetric methods (CHOD-
PAP, GPO-PAP and GOD-PAP, respectively), all through com-
mercial reagent sets (Roche Diagnostics, Manheim, Germany).
HDL-C was measured in the supernatant after precipitation of the
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apo B-containing lipoproteins, and low-density lipoprotein (LDL-C)
was determined using the Friedwald equation (15).

Fasting plasma insulin concentration was determined by a
sandwich enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) (Grupo
Mexlab, Jalisco, Mexico). The homeostasis model of assessment
(HOMA) was used to calculate insulin resistance (IR) according
to the following equation: IR (HOMA IR) — fasting insulin (uU/mL)
fasting glucose (mmol/L) + 22.5 (16). To measure autoantibodies
against oxidized LDLs an indirect ELISA oLAB kit (ALPCO, Salem,
NH, USA) was used according to the manufacturer’s protocol.
The activity of the PON1 enzyme was measured by the arylester-
ase/paraoxonase assay kit (ZeptoMetrix Corporation, NY, USA).
PON1 concentration was quantified through a quantitative sand-
wich ELISA technique using the Human Serum Paraoxonase-1
(PON1) ELISA kit (Aviscera Bioscience, Inc., CA, USA) according
to the manufacturer’s instructions.

DNA EXTRACTION AND GENOTYPING
OF THE R1587K POLYMORPHISM
IN THE ABCA1 GENE

A sample of peripheral blood was processed for genomic DNA
(gDNA) extraction using the phenol-chloroform and proteinase K
method (17). DNA quality and integrity were assessed by visu-
alization on 1% agarose gel and SYBR Safe® DNA staining (Life
Technologies, USA). The concentration and purity of gDNA were
measured on a spectrophotometer (NanoDrop™ 1000, Thermo
Fisher Scientific, USA). gDNA samples were stored at -20 °C until
the genotyping assay was performed.

The genotypes of the R1587K SNP (rs2230808) were ob-
tained by gPCR (StepOne™, Applied Biosystems, Foster City CA,
USA) using TagMan allelic discrimination probes. Amplification
assays were performed according to the standard procedures,
using 5 pL of TagMan Genotyping Mix 2X (Applied Biosystem,
Foster City, CA, USA), 0.25 pL of each TagMan genotyping probe
(20x), 20 ng of gDNA, and the corresponding volume of deion-
ized sterile water to complete a total reaction volume of 25 pL.
The analysis of PCR data and the genotyping was performed
with the StepOne software (version 2.3, Life Technologies Cor-
poration, USA).

CLINICAL DATA

Body composition parameters were measured using a bio-
electrical impedance equipment (BIA-101A, RJL Systems, Inc.,
MI, USA). Body mass index (BMI) was calculated by dividing the
weight in kg by the square of height in m. Waist circumference
(WC) was measured midway between the lower rib and the iliac
crest. Blood pressure was monitored with an automatic blood
pressure monitor (HEM-7220, OMRON, USA). Physical activity
level (PAL) was evaluated employing the three day record meth-
od, and classified into levels according to multiples of basal
metabolic rate (18).

M. Porchas-Quijada et al.

METS DIAGNOSIS AND ATHEROGENIC INDEX
OF PLASMA (AIP)

The MetS diagnosis was carried out as stated by the American
Heart Association and the National Heart, Lung, and Blood Institute
(19). To evaluate CV risk the AIP was calculated as the logarithmic
function of the ratio of plasma TG concentration to HLD-C as Log
(TG / HDL-C), and the value of AIP was classified as low CV risk
(< 0.11 mmol/L), moderate CV risk (0.11-0.21 mmol/L), and high
CVrisk (> 0.21 mmol/L) (20).

STATISTICAL ANALYSIS

Data normality was verified by the D’Agostino-Pearson test, and
variables with normal distribution were described with their mean
+ SD values, whereas the median and 25-75" percentiles were
used for variables with non-parametrical distribution. Categorical
variables were expressed as percentage and absolute frequency.
The relationship between clinical and parametric variables with
the R1587K SNP was assessed by differences between groups
with Student’s t-test or Mann-Whitney U-test for independent
variables, according to the normality distribution. To evaluate the
association between ABCAT R1587K polymorphism genotypes
and GV risk, the presence of metabolic syndrome a chi-squared
test was performed to estimate the odds ratio (OR) and the 95%
Cl. Analyses were carried out using the IBM SPSS Statistics 25
(IBM Corporation, USA) package, and the significance level was
set at p < 0.05.

RESULTS

PARTICIPANT CHARACTERISTICS
AND DIFFERENCES BY R1587K GENOTYPE

The study population was integrated by 57 participants (29 men
and 28 women) with an average age of 38 + 10 years. Genotypes
were distributed as follows: 63.2% had the RR genotype, 26.3%
the RK genotype, and 10.5% the KK genotype. Therefore, for sta-
tistical purposes we decided to group the RK and KK genotypes
(34.1% had RK + KK) for comparison with RR carriers, assuming
that the presence of one or two K alleles would modify the risk
for the assessed variables.

BMI showed that both study groups were overweight, had an
excess of body fat percentage, elevated LDL-C levels, and were
also sedentary according to their physical activity level (21). The
RR and the RK + KK genotypes carriers had elevated LDL-C and
decreased HDL-C levels as compared to the NCEP ATP Il guide-
lines (22). RR carriers showed a moderate CV risk, whereas the
RK + KK group had a high CV risk according to the AIP.

As seen in table |, triglyceride levels were significantly higher
among the RK/KK genotype carriers than among the RR genotype
carriers. Also, the RK/KK carriers showed a tendency to greater
waist circumference, TC levels, anti-oxLDL Abs, and atherogen-
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Table I. Demographic, body composition, clinical and lifestyle characteristics
of the study population, stratified by genotype
Parameter Total RR RK + KK
(n = 57) (n = 36) (n=21) P
Age (years) 38+ 10 37+ 11 40+ 10 0.233
Sex (male/female) (n) 29/28 16/20 13/8 -
BMI (kg/m?) 2816 + 4.76 2739 + 4.08 29.48 + 5.60 0.111
91 89.9 94.20
WC fem) [84.25-98.55] [82.25-96] [88-104.6] 0.064
FFM (kg) 53.33 + 13.10 5117+ 1222 57.03 + 14.03 0.104
25,55 24.28 26.64
Fat mass (kg [20.63-30.29] [19.58-28.79] [21.93-32.94] 0219
3172 31.59 33.24
0,
Fat mass (%) [25.67-41.45] [25.12-41.77] [25.82-41.32] 0951
SBP (mmHg) 114.3 + 15.67 111.7 +15.97 118.8 + 14.41 0.100
76,50 76.25 81.50
DBP (mmHg) [70.75-84] [70.63-81.75] [71-85.75] 0169
o 1,65 1,64 168
Physical activity (multiples of BMR) [1.54-1.77] [1.54-1.73] [1.55-1.80] 0.405
Smoker (cigarettes/day) 0 0 0 0.140
g d [0-0] [0-0] [0-0.85] '
66.66 4437 71.42
Alcohol (mL/day) [0-253.6] 0-152.1] 10-304.3] 0.386
Glucose (mg/dL) 89.78 = 10.74 88.51 + 9.9 91.95 + 11.87 0.246
. 4.80 478 498
Insulin (uil/mL) [3.95-5.91] [3.81-4.78] [4.22-6.16] 0562
. 111 1.08 1.14
HOMA-IR index [0.84-1.37] [0.82-1.36] [0.91-1.43] 0380
TC (mg/dL) 178.23 + 32.78 172.05 + 32.50 188.81 = 31.19 0.061
LDL-C (mg/dL) 105.34 + 27.28 103.62 + 28.49 108.29 + 5.56 0.537
HDL-C (mg/dL) 39.44 + 7.35 39.56 + 6.68 39.23 + 8.55 0.872
139.77 128.43 176.65
16 (mg/al) [107.70-202.57] [100.27-192.71] [127-227.2] 0032
. 1,156 1139 1314
Ant-OxLDL. Abs (mU/mb) [934.20-1,317] [933.60-1,278] [905.60-1,319] 0.093
PON1 concentration (ng/mL) 21.16 + 11.69 21.06 = 11.44 2138+ 12.67 0.931
PONA activity (KUL) 56 [46-64.50] 5363+ 1217 55.95 + 8.69 0.448
AP (mmol/L) 0.22+0.24 0.178 = 0.238 0.300 + 0.241 0.069

Data are given as mean + standard deviation or median [25-75 interquartile range]. BMI: body mass index,; WC: waist circumference; FFM: fat-free mass; SBP: systolic
blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; BMR: basal metabolic rate; HOMA-IR: homeostatic model assessment-insulin resistance; TC: total cholesterol; LDL-C:
low-density lipoprotein cholesterol, HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol; TG: triglycerides; anti-OxLDL Abs: anti-oxidized low-density lipoprotein autoantibodies;

PONT1: paraoxonase-1, AIP: atherogenic index of plasma.

ic index of plasma when compared to RR carriers. However, no
significant relationship was detected between ABCA7 R1587K
genotypes (RR and RK + KK) with BMI, fat-free mass, fat mass,
blood pressure, physical activity, smoking, alcohol consumption,
fasting glucose, fasting insulin, HOMA-IR index, LDL-C levels,
HDL-C levels, and PON1 concentration and activity (Table ).
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ASSOCIATION OF R1587K GENOTYPES WITH

CV RISK AND METS

The RK + KK genotypes were associated with MetS presence
(OR = 4.566, 95% Cl = 1.386-14.92, p = 0.010). Also, the RK
+ KK genotypes showed a tendency to association with higher
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Table Il. Association of ABCA1 R1587K genotypes with CV risk
and metabolic syndrome presence

Total RR RK + KK Odds ratio .
n (%) n (%) n (%) (95% CI) x .
AlP
Low/moderate risk 28 (49.1) 21(58.3) 7(33.3) 1.0¢
High risk 29 (50.9) 15 (41.7) 14 (66.7) 2800 3317 0.069
(0.910-8.611)
MetS
Without MetS 39 (68.4) 29 (80.6) 10 (47.6) 1.00
MetS 18 (31.6) 7(19.4) 11 (52.4) . 3365?3 %) 6.659 0.010

Data are represented in counts (percentages within parentheses). AIP: atherogenic index of plasma; MetS: metabolic syndrome; p-values and ORs with 95% Cls were

calculated using Pearson’s chf test; p < 0.05 was considered significant.

CV risk based on the AIP score (OR = 2.800, 95% Cl = 0.910-
8.611, p = 0.069).

DISCUSSION

The major pathway in HDL particle biogenesis is the RCT, in
which the ABCA1 protein plays a pivotal role by stimulating the
cholesterol efflux, and precluding the foam cell formation, that
induce the atherosclerotic lesion. Several SNPs in the ABCA1
gene have been described. In particular, the R1587K polymor-
phism has been associated with dyslipidemias and CV risk, but
no information exists regarding its relationship with a highly re-
lated predecessor of these diseases such as the MetS, and other
non-common metabolic and cardiovascular parameters such as
lipid-related enzymes and antibodies involved in these pathways.
Therefore, we decided to analyze the R1587K SNP in the ABCA1
gene and to evaluate its association with CV risk and MetS pres-
ence, as well as its possible role in the lipid profile, PON1 activity
and concentration, and anti-oxLDL titers of a northern Mexican
population. We found an association between the RK + KK gen-
otype and the presence of MetS, as well as higher TG levels and
a tendency towards high CV risk among the RK + KK genotype
carriers. However, this polymorphism showed no association with
HDL-C levels, PONT1, and anti-oxLDL titers.

The frequency of R187K genotypes in ABCAT observed in our
study was 63.2% for RR and 36.8% for the RK + KK genotypes;
to our knowledge, this is the first time that R1587K genotypes
have been related to MetS in a Mexican population, having pre-
viously been mainly described in Caucasians. These frequencies
are similar to that previously reported in children and adolescents
from Poland in remission of nephrotic syndrome, reporting a fre-
quency of 58% of the RR genotype and 42% of the RK + KK geno-
type (23). A similar distribution of these genotypes was reported in
a Dutch population of men with proven coronary artery disease, as
well as in the Danish general population (24,25). However, these

frequencies differ from those in a group of young Greek nurses,
showing a reduced frequency of the RR genotype (47.08 %) in
comparison to the RR + KK genotypes (52.92%) (26). These dif-
ferences are likely explained by the genetic heterogeneity extant
among populations, which translates into different phenotypes,
highlighting the importance of replicating these genetic studies
in different populations.

The R1587K SNP, specifically the K allele, in the ABCAT gene
has been previously related with dyslipidemias, specifically with
highTC, LDL-C, and TG levels, as well as with lower HDL-C levels
in both men and women of the general population or with proven
CVD of different age groups (12,13). Although we observed low
HDL-C levels among the participants, the concentrations of this
lipid fraction showed no relationship with the R1587K SNP; how-
ever, TG level turned out to be related with this SNP, being higher
among RK + KK carriers. Also, we observed that carriers of the
RK + KK genotypes tended to have higher TC and anti-oxLDL Ab
levels, abdominal obesity, and high CV risk (as evaluated by the
AIP), although not reaching statistical significance. This difference
in plasmatic TG levels between the RK + KK genotype carriers as
compared to RR genotype carriers is consistent with that reported
by Kolovou et al. in Greek women without a history of coronary
artery disease (26), and with the tendency described by Ksiazek
etal. in children and adolescents undergoing nephrotic syndrome
remission (23). Conversely, Jensen et al. reported a lower concen-
tration of TGs in women without CV disease who were carriers of
the K allele of this SNP (27).

Even though the direct connection between the ABCA1 pro-
tein and TG levels is not fully understood, there is a direct re-
lationship between HDL-C levels and TGs, seen through HDL
modeling, where several processes are involved. One of these
is mediated by the cholesteryl ester transfer protein (CETP),
where an exchange of cholesteryl esters (CE) from HDL to TGs
in apoB-containing lipoproteins (LDL/VLDL) occurs (28). This
exchange ends in apoB-containing lipoproteins enriched with
CEs and drained of TGs, and in HDL particles depleted of CEs

[Nutr Hosp 2020;37(5):944-950]
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and high in TGs. The clearance of these HDL particles enriched
with TGs is faster than that of those enriched with CEs, thus an
increase in TG levels triggers a decrease in HDL-C levels (29).
This reduction in HDL-C levels may also result in changes in
the contents and activities of related proteins. Nevertheless,
whether the low HDL-C levels observed in our study are due to
an increase in TG levels or to the presence of a R1587K SNP
remains unknown. Therefore, further and larger-scale studies
including different genetic variants and proteins involved in lipid
metabolism are required.

Another interesting finding was the association between the RK
+ KK genotypes and the presence of MetS, in addition to the mar-
ginal association detected between the RK + KK genotypes and
high CV risk, according to the AIP. This is consistent with the fact
that hypertriglyceridemia, alone or in combination with low HDL-C
concentrations, has been described as a major factor related to
MetS (30). Even though LDL-C has been widely known as one of
the major atherogenic lipids, the association between hypertri-
glyceridemia and risk of CVD has been extensively described (31).
Nevertheless, this high risk cannot be completely attributed to the
presence of the R1587K SNP, since this population presents with
other CV risks including elevated LDL-C and low HDL-C levels,
low physical activity, and altered body composition (elevated body
fat percentage, abdominal obesity, and high BMI), all of which
contribute to increased CV risk.

A limitation of this study was its relatively small number of
participants, so it is necessary to further perform wider studies
where these associations with the R1587K genotypes may be
corroborated. However, this study adds new information regarding
the role of this SNP in the northern Mexican population. Also, we
included a novel and common cardiovascular risk biomarker to
help elucidate the findings.

In summary, the R1587K SNP of the ABCAT gene was related
to TG level; specifically, RK + KK genotype carriers had higher
TG concentrations than RR genotype carriers, while HDL-C lev-
els, PON1 activity and concentration, and anti-oxLDL levels did
not differ between genotypes. Further, an association was found
between the RK + KK genotypes and the presence of MetS,
as well as a tendency towards high CV risk, indicating that RK
+ KK carriers are more likely to develope CVD. These findings
provide novel information about the presence and implications
of the R1587K SNP of the ABCAT gene in lipid metabolism and
CV risk, and could contribute to understand and devise further
interventions to prevent the clinical alterations commonly ob-
served in this population.
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Resumen

Introduccion: el sobrepeso y la obesidad infantil alrededor del mundo siguen en aumento; sin embargo, los padres de nifios con sobrepeso y
obesidad suelen subestimarlos, por lo cual no se preocupan por los riesgos que se asocian al sobrepeso y la obesidad, lo cual obstaculiza su
tratamiento oportuno.

Objetivo: el objetivo del presente trabajo fue desarrollar y evaluar las caracteristicas psicométricas de la escala “Etapas de cambio para la
reduccion del sobrepeso Infantil” (ECARSI).

Método: participaron un total de 484 muijeres con hijos en edad escolar, clasificados con sobrepeso el 34,1 % y con obesidad el 65,9 %,
quienes respondieron la escala. Se realizaron andlisis de discriminacion de items y de consistencia interna por medio de la alfa de Cronbach y
el analisis factorial exploratorio.

Resultados: se obtuvo una consistencia interna, por medio de la alfa de Cronbach, de 0,789 con 16 elementos; el AFE arroj 4 factores con
valores propios mayores de 1, que explican el 62,89 % de la varianza total. Los items se agruparon en las siguientes dimensiones: Precontem-
placion (4 items), Contemplacion (4 items), Preparacion (4 items) y Accion (4 items).

Conclusiones: la ECARSI cuenta con adecuados indices de confiabilidad y evidencias de validez para evaluar la etapa de disposicion al cambio
en que se encuentran los padres de los nifios(as) con sobrepeso y obesidad, lo cual permitird un mejor tamizaje para determinar el tipo de
intervencion mas pertinente para cada nifio(@) y su familia.

Abstract

Objectives: the purpose of this paper is to evaluate the psychometric properties of the “Stage of change in the reduction of childhood overweight”
scale by means of an exploratory factor analysis, and its reliability. This questionnaire is a new measure to identify the stage of awareness of the
problem, and the willingness to change, in parents of children with overweight and obesity, based on the transtheoretical model by Prochaska
and DiClemente (1983).

Method: the study involved 484 women with school-aged children, of which 65.9 % were classified with obesity, and 34.1 % with overweight.

Results: the SCROS psychometric characteristics were assessed, obtaining an internal consistency of 0.789 using Cronbach’s alpha with 16
elements (items). By means of the Exploratory Factor Analysis four factors were obtained with eigen values higher than one, which explained
62.89 % of the total variance. The items were grouped in the following dimensions: Preparation (4 items), Precontemplation (4 items), Contem-
plation (4 items), and Action (4 items).

Conclusions: the SCROS is a valid and reliable questionnaire to evaluate the stage in which parents of children with overweight and obesity
problems are located, which will allow us to design more suitable interventions for these children and their families.
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INTRODUCCION

La obesidad infantil ha tomado dimensiones alarmantes en
los Gltimos afios, de acuerdo con la comision para acabar con la
obesidad infantil (1). En todo el mundo, el nimero de lactantes y
nifos pequefos (de 0 a 5 afos) que padecen sobrepeso u obe-
sidad aumentd de 32 millones en 1990 a 41 millones en 2016.
Asimismo, en los paises en desarrollo con economias emergentes,
clasificados por el Banco Mundial como paises de ingresos bajos
y medianos, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil
entre los nifios en edad preescolar supera el 30 % (1) En el
caso especifico de México, de acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (2), la prevalencia
nacional combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacion en
edad escolar (5 a 11 afios) es del 33.2 %, siendo esta mayor
en las localidades urbanas que en las rurales (34.9 % vs. 29.0 %),
aunque las diferencias entre regiones no fueron estadisticamente
significativas (2). El interés en la temdtica, dada su gravedad,
se ve reflejado en el incremento de publicaciones de variables
asociadas y de propuestas de intervencion al respecto, a pesar
de lo cual la prevalencia tanto del sobrepeso como de la obesidad
infantil sigue en aumento.

Investigaciones previas (3,4) han mostrado que, a pesar del
inminente problema del sobrepeso y la obesidad infantil, se llega
a reconocer por parte de los cuidadores solamente un 15 % de
los nifios con sobrepeso. Los padres no necesariamente aprecian
el riesgo de salud fisica asociado a la obesidad en la nifiez, ya que
pueden no percibir a sus nifios(as) obesos como obesos (5,6). La
preocupacion por el peso del nifio(a) suele surgir si este limita su
actividad fisica (7) o cuando el nifio() es sujeto de bromas o es
molestado (a raiz de su sobrepeso) por sus pares, sin que se le dé
la importancia a los problemas de salud que se pueden generar
tanto a corto como a medio y largo plazo en los nifios(as). Estudios
en México (8,9) han constatado que las madres encuestadas
mostraban una percepcion errénea del peso de sus hijos(as), ya
que la mayoria de ellas los catalogaron con un peso normal; sin
embargo, al evaluarse el peso y la talla de los nifios(as) y calcu-
larse el IMC (indice de masa corporal) se observo que al 14,4 %
se les ubicaba en la categoria de sobrepeso, y al 29.2 % en la
de la obesidad.

De acuerdo con Hart, Bishop y Truby (10), para modificar la con-
ducta alimenticia desde la nifiez se requieren intentos indirectos
de modificacion conductual con los padres, vistos estos como
educadores intermediarios, potencialmente poderosos por su ha-
bilidad para impactar en el desarrollo de los comportamientos y
actitudes alimenticias de sus hijos a través de los comportamien-
tos que ellos moldean y refuerzan, 1as opiniones que expresan,
las oportunidades alimenticias que controlan y la informacion que
les proporcionan.

Existe evidencia cientifica que muestra que los programas de
cambio de comportamiento mas efectivos son aquellos basados
en constructos tedricos (11,12). Resulta de gran relevancia poder
evaluar los cambios logrados por dichos programas con el objetivo
principal de fundamentar los modelos tedricos subyacentes y de
poder disponer de tratamientos basados en la evidencia (13,14).

G. Navarro Contreras et al.

Uno de los modelos de cambio de comportamiento mas utilizados
es el modelo transtedrico (MTT), también conocido como modelo
de las etapas de cambio, propuesto por Prochaska y DiClemente
(15), el cual se ha empleado, aunque no exclusivamente, en tér-
minos de prevencion secundaria (16) ya que nos invita a pensar
en términos de disminucion de comportamientos excesivos, y ha
resultado util para conductas tanto adictivas como no adictivas
(17). Debe destacarse que se ha utilizado para estudiar cuestiones
relacionadas con el control del peso, las dietas altas en grasa y el
gjercicio, entre otras (17-21).

Los estudios con respecto al cambio de comportamiento han
mostrado que, para la modificacion del comportamiento, se re-
quiere tipicamente que el individuo se mueva a través de una serie
de etapas para lograr el cambio deseado. El modelo MTT es un
acercamiento multidimensional al cambio que incluye la integra-
cion de los procesos y los principios del cambio derivados de las
principales teorias del comportamiento. Se define en términos de
etapas de cambio, procesos de cambio y variables psicosociales
intermediarias. De acuerdo con los autores, el modelo (22,23)
contempla 5 etapas que representan tanto un periodo de tiempo
como una serie de tareas a realizar, las cuales son diferentes y
necesarias para poder transitar de una a otra:

1. Precontemplacion (PC). En esta etapa las personas no
tienen intencion de cambiar su comportamiento en el fu-
turo cercano. Tienden a ser defensivos y evitan cambiar
Su pensamiento y su comportamiento; no son conscientes
de su problema. En el caso que nos ocupa, los padres o
cuidadores principales evitan pensar en el problema del so-
brepeso u obesidad de su hijo(a), mientras que familiares,
amigos o vecinos frecuentemente si son conscientes de
que existe dicho problema. Procesan muy poca informacion
relacionada con su problema, tanto a nivel cognitivo como
emocional.

2. Contemplacion (C). En esta etapa, las personas son cons-
cientes de que el problema existe y piensan seriamente
en cambiar su comportamiento; sin embargo, adn no se
han comprometido a iniciar la accion. La autoevaluacion
surge en esta etapa; ganan conciencia del problema de
sobrepeso que tienen sus hijos(as), de sus implicaciones,
y estan mas abiertos a confrontarlos. Luchan con sus eva-
luaciones positivas sobre su comportamiento disfuncional
y la cantidad de esfuerzo, energia y pérdidas que pueden
surgir como costo de cambiar la conducta.

3. Preparacion (P). Se caracteriza por disponibilidad al cambio
a corto plazo, aprendizaje de los errores y desarrollo de pla-
nes; incluso pueden reportar pequenios cambios comporta-
mentales y, a pesar de haber hecho algunas reducciones de
su comportamiento problema, alin no alcanzan el criterio
para la accion efectiva.

4. Accion (A). Los sujetos estan mas comprometidos a hacer
cambios en su comportamiento, en este caso con refe-
rencia principalmente a la alimentacion y el ejercicio de
su hijo(a); creen que tienen la autonomia suficiente para
cambiar sus vidas en la direccion adecuada y modifican su
comportamiento 0 su medio para resolver el problema. Esta
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etapa requiere cambios de comportamiento y un compro-
miso considerable de tiempo y energia. Se puede clasificar
en esta etapa a los individuos que alteraron con éxito su
comportamiento disfuncional por un periodo de un dia a 6
meses.

5. Mantenimiento (M). En esta etapa, las personas trabajan
por prevenir la recaida y consolidar las ganancias logradas
durante la accion. Aqui desarrollan especialmente la capa-
cidad de evaluar situaciones de riesgo, posibles recaidas
y Sus propios recursos de afrontamiento. Este periodo se
extiende de los 6 meses a un periodo indeterminado en el
que se permanece libre del problema y/o comprometido
conscientemente en un nuevo e incompatible compor-
tamiento (23). En el disefio de la presente escala no se
contempld esta etapa.

Uno de los mayores beneficios del MTT, comparado con otros
modelos de cambio del comportamiento, de acuerdo con Lancey
y Street (13), es su potencial brevedad para la evaluacion y que
facilita el uso de técnicas especificas en funcion de la etapa,
resultando de este modo méas efectivas y eficaces en funcion del
costo y el beneficio. Del modelo transtedrico se derivo la Escala de
Medicion del Cambio de la Universidad de Rhode Island (University
of Rhode Island Change Assesment Scale; URICA, por sus siglas
en inglés) (24). Mide las diferentes etapas del cambio respecto a
un problema de forma genérica; consta de 32 items medidos
a través de una escala de tipo Likert de 5 puntos. Una de las
criticas que se pueden hacer a la URICA es que al evaluado se le
puede hacer dificil tener presente el problema concreto cuando
en los reactivos se alude a un problema de forma genérica. Debe
destacarse que el MTT se ha aplicado a problemas relacionados
con el sobrepeso y la obesidad con regularidad (25-28). Sin em-
bargo, no existe ningln instrumento que evalle las etapas del
cambio con relacion al estado de los padres o los cuidadores
principales respecto al sobrepeso o la obesidad de sus hijos(as).

Por lo antes mencionado, resulta importante y de gran utili-
dad contar con una herramienta que permita evaluar la etapa
del cambio en la que se encuentran los padres y/o cuidadores
principales de los nifios(as) con sobrepeso u obesidad. La escala
podria ser de gran utilidad para los profesionales de la salud con
el fin de poder realizar intervenciones centradas en la etapa del
cambio de comportamiento especifica en la que se encuentra el
evaluado, mejorando asi la eficacia en la prevencion e interven-
cion del sobrepeso y la obesidad (13). Por ello, el objetivo del
presente trabajo fue disefiar y evaluar las caracteristicas psico-
métricas de la escala “Etapas de cambio para la reduccion del
sobrepeso infantil” (ECARSI).

METODO

PARTICIPANTES
Mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia

participaron 484 mujeres con hijos(as) en edad escolar que
presentaban sobrepeso u obesidad. Las edades de las madres
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participantes estan comprendidas entre los 20 y 60 afios: M = 37,
DE = 7,6. En cuanto a su nivel educativo, el 34,15 % cuentan
con estudios de nivel de secundaria, el 21,9 % con educacion
basica (primaria), el 19,85 % con estudios de bachillerato, el
17,15 % con licenciatura y un 2,2 % con estudios de posgrado.
Con relacion al estado civil, el 72,12 % reportan estar casadas,
el 17,95 % solteras, el 5,99 % no reportd datos al respecto v el
3,75 % divorciadas. Con relacion a sus hijos, el 57,1 % son hom-
bresy el 42,9 % mujeres. Las edades de los hijos flucttan entre
los 11 meses y los 16 afios (M = 10, DE = 1,85), clasificados con
sobrepeso (34,1 %) y con obesidad (65,9 %) de acuerdo con el
calculador de IMC para nifios y adolescentes del “Centro para
el control y la prevencion de enfermedades” (CDC) (30).

INSTRUMENTO

La presente escala es un cuestionario conformado inicialmente
por 30 items que evallan la etapa de cambio en la que se en-
cuentran los padres y/o cuidadores principales de los nifios(as)
con sobrepeso u obesidad con respecto a la reduccion del peso de
estos ultimos. Los evaluados, que son las personas responsables
del menor con obesidad o sobrepeso, en este caso principalmen-
te las madres, deben responder a una escala de tipo Likert de
cinco puntos donde el puntaje 1 indica estar completamente en
desacuerdo y el 5 completamente de acuerdo.

PROCEDIMIENTO
Construccion del instrumento

Inicialmente se redactaron 30 items originales, proceso en el
que participaron los tres primeros autores del presente trabajo. Se
tomd como referencia el instrumento URICA (University of Rhode
Island Change Assesment Scale, escala de evaluacion del cambio
de la universidad de Rhode Island, por McConnaughy, Prochaska y
Velicer (24,29), para el disefio del universo muestral de reactivos
en concordancia con las dimensiones tedricas de precontem-
placion, contemplacion, preparacion o accion en relacion con la
disminucion del sobrepeso o la obesidad infantil. En esta primera
fase, los items fueron evaluados por 4 jueces, de los cuales dos
son expertos en psicologia de la salud, en particular en obesidad
infantil, y ademas tienen conocimientos de psicometria. Los otros
dos jueces son expertos en psicometria y disefio de intervencio-
nes cognitivo-conductuales. La evaluacion de los items por los
jueces se realizd como evidencia de validez relativa al contenido
de la prueba, en correspondencia a las dimensiones teoricas defi-
nidas por Prochaska, DiClemente y Norcross (22) para las estapas
del cambio. Con base en la retroalimentacion de los jueces, se
modificaron algunos items, proceso en el que colaboramos todos
los autores del presente articulo.

Se pidid colaboracion a directivos de escuelas primarias para
pilotear la escala en las madres o cuidadores principales de los
nifos(as) con sobrepeso y obesidad. Una vez explicado el objetivo
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de la investigacion, asegurado el anonimato, evaluado el IMC de
los nifios(as) y obtenido el consentimiento de las participantes,
la escala fue enviada a las casas de las participantes con hijos
clasificados con sobrepeso u obesidad con el apoyo de las es-
cuelas. El promedio de tiempo necesario para contestar la prueba
fue de 10 minutos.

Se hizo un pilotaje de la primera version de 30 items y poste-
riormente, para la evaluacion psicométrica de la escala, se reali-
zaron los siguientes andlisis: a) andlisis de frecuencias y medidas
de tendencia central y de dispersion por item; b) andlisis del poder
discriminativo y de la direccionalidad de los reactivos a través de
pruebas t de Student y tablas de contingencia, respectivamente; c)
analisis de confiabilidad interna por medio de la alfa de Cronbach
por factor y de la escala total; y d) andlisis factorial por el método
de los componentes principales con rotacion oblicua.

Se comprob0 el poder de discriminacion y la direccionalidad en
los patrones de respuesta para los 30 items, eliminando 5 ftems
que no discriminaban entre los puntajes altos y bajos; quedaron
en total 25 items con los cuales se llevo a cabo un primer analisis
de consistencia interna. Con base en dicho andlisis se decidio eli-
minar otros 5 ftems ya que, al eliminarlos, se incrementaba el alfa
de Cronbach, quedando un total de 20 items con un coeficiente
inicial de o = 0,807. Respecto a las caracteristicas de los items, la
media de los reactivos oscilo entre 2,35 (item 5) y 4,13 (item 13).

G. Navarro Contreras et al.

Por otro lado, la desviacion tipica de cada reactivo mostro valores
alrededor de 1,22. La correlacion de los items con la puntuacion to-
tal corregida por factor oscilo entre 0,312 (item 1) y 0,716 (item 6).

Para apoyar las evidencias de validez basadas en la estructura
interna de la escala se realizo un andlisis factorial por el método
de los componentes principales con rotacion oblicua. Los factores
convergieron en 6 iteraciones, arrojando 4 factores, todos con va-
lores propios mayores de 1, que explican el 62.89 % de la varian-
za total. La medida de la adecuacion muestral KMO fue de 0,847
y la prueba de esfericidad de Bartlett dio un valor de 1645,443,
p < 0,001. La estructura factorial obtenida fue la siguiente (Ta-
bla I): el primer factor corresponde a la etapa de contemplacion,
el segundo a la etapa de preparacion y el tercero a la de accion;
cada factor contiene 4 items, sus alfas de Cronbach, peso propio
y varianza explicada.

Los items correspondientes a la etapa de contemplacion obtu-
vieron las cargas factoriales mas altas en el presente estudio, asi
como en los estudios previos realizados con la escala URICA (29).

Consistencia interna

Se realizaron andlisis de consistencia interna de la escala total
con los 16 items resultantes del andlisis de componentes prin-

Tabla I. Analisis factorial exploratorio

items c P A | Pc
13. Me gustaria saber mas sobre como hacer para que mi hijo(a) baje de peso 0,755
3. Tal vez deberia buscar ayuda para reducir el sobrepeso de mi hijo(a) 0,744

9. Realmente creo que mi hijo(a) tiene un problema de sobrepeso y pienso que debo hacer algo para resolverlo | 0,742

7. Yo sola he hecho cosas para que mi hijo(a) baje de peso, pero me gustaria recibir un poco de ayuda 0,726

19. He hecho muchas cosas para que mi hijo(a) baje de peso, pero no lo he logrado 0,818

17. A veces logro que mi hijo(a) baje de peso, pero lo recupera nuevamente y esto es frustrante 0,781

16. He hecho varias cosas para hacer que mi hijo(a) baje de peso, pero no he tenido éxito 0,692 | 0,426

18. Siento que he fracasado respecto a la alimentacion de mi hijo(a)

0,689

12. Realmente estoy trabajando duro con el sobrepeso de mi hija(a)

0,761

20. Finalmente estoy haciendo algo para resolver el problema de mi hijo(a) con el sobrepeso 0,715

de mi hijo(a)

15. Muchas mamas solo hablan de sobrepeso, pero yo ya estoy haciendo algo para combatir el sobrepeso

0,673

4. Estoy haciendo algo al respecto al sobrepeso de mi hijo(a) ya que le genera ciertos problemas 0,606

realmente deba cambiar

2. Creo que como madre he cometido errores respecto a la alimentacion de mi hijo(a), pero no hay nada que

0,805

5. Me preocupa un poco el sobrepeso de mi hijo(a), pero no deberia perder el tiempo pensando en eso 0,777

1. Buscar ayuda para que mi hijo(a) baje de peso es una pérdida de tiempo, pues no tiene problemas de sobrepeso 0,590

14. Sé que mi hijo(a) tiene problemas de peso, pero no me gusta pensar en so 0,533

Autovalores iniciales

5,043 | 2,246 | 1,495 | 1,28

Varianza explicada

31,51 14,04 | 934 | 7,99

Alfa de Cronbach por factor

0,798 | 0,813 | 0,773 | 0,632

C: contemplacion; P: preparacion; A: accion, PC: precontemplacion.
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Tabla Il. Estadisticas de total de elemento por etapa de cambio
Media de escala Varianza.de Correlacién total | Alfa de Cronbach
Factor item si el elemento se escala si el de elementos si el elemento se
ha suprimido elemen.t ° -se ha corregida ha suprimido
suprimido
9 11,82 6,516 0,656 0,725
13 11,65 6,701 0,654 0,728
¢ 3 11,88 6,941 0,578 0,763
7 12,01 6,549 0,561 0,775
19 9,00 9,019 0,705 0,731
17 8,94 9,072 0,656 0,753
P 18 8,82 9,378 0,553 0,805
16 8,82 9,599 0,621 0,770
20 10,22 6,608 0,681 0,663
A 12 10,60 6,817 0,573 0,719
15 10,31 6,826 0,569 0,721
4 10,30 7,330 0,484 0,764
1 7,43 8,364 0,312 0,661
2 7,18 7,395 0,517 0,509
Pe 5 7,48 7,611 0,532 0,503
14 7,42 8,670 0,361 0,619

C: contemplacion; P: preparacion; A: accion; PC: precontemplacion.

cipales (alfa de Cronbach = 0,789) y por factor. Se determina-
ron los siguientes coeficientes alfa de Cronbach para las cuatro
subescalas: precontemplacion, 0,632; contemplacion, 0,789;
preparacion, 0,813; y accion, 0,773. En la tabla lll se pueden
observar en general altas correlaciones corregidas del total de
elementos por factor. Por cada item se muestran la media, la

desviacion estandar, la correlacion item-total corregida y el alfa
de Cronbach del total de la escala si dicho item se elimina de
cada subescala (Tabla Il).

Se calcularon las medias, las desviaciones estandar (Tabla Ill)
y las correlaciones de Pearson (Tabla IV) entre las cuatro subesca-
las. Como se puede observar en la tabla lll, las medias mas altas

Tabla lll. Medias por factor de la escala

Factor Media Desviacion estandar Minimo Maximo
Accion 13,80 3,37 4,00 20,00
Contemplacion 15,78 3,33 4,00 20,00
Preparacion 11,85 3,93 4,00 20,00
Precontemplacion 9,83 3,56 4,00 20,00
Tabla IV. Correlaciones entre factores de la ECARSI
1 2 3 4
1. Precontemplacion 0,128 0,087 -0,087
2. Contemplacion 0,437% 0,556*
3. Preparacion 0,419%
4. Accion

< 0,001, 'p< 0,01, *p < 0,05.
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se obtienen en la etapa de contemplacion, seguida de la etapa
de accion, siendo la etapa de precontemplacion la que obtiene
la media mas baja.

Con relacion a las correlaciones de Pearson entre los factores
de la ECARSI, como se puede observar en la tabla IV, la precon-
templacion, etapa que implica que no existe reconocimiento de
que el sobrepeso o la obesidad es una problematica que presen-
tan los hijos, solo se correlaciona de manera baja e inversa con
la etapa de contemplacion. Las etapas de contemplacion, prepa-
racion y accion, que implican diferentes grados de accion para
reducir el sobrepeso y la obesidad infantil, obtienen correlaciones
positivas y estadisticamente significativas entre ellas.

DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue analizar algunas de las
propiedades psicométricas de un instrumento construido para
evaluar la etapa de disposicion al cambio en que se encuentran
las madres o cuidadores principales de nifios(as) con problemas
de sobrepeso y obesidad, con respecto a hacer algo para reducir
dicha problematica en sus hijos(as). Se encontrd una estructura
de 4 factores congruentes con el modelo propuesto por Mc-
Connaughy, Prochaska y Velicer (24,29) a partir de un andlisis
factorial exploratorio. Se comprobaron el poder de discriminacion
y la direccionalidad en los patrones de respuesta para los items
del instrumento propuesto. La confiabilidad de cada uno de los
factores y del total de la escala resultd aceptable o adecuada.
Los 16 items finales resultaron adecuados después de observar
la correlacion mostrada con el total de la escala (excluyendo el
propio item) y de evidenciar que todos contribuian con el valor
del alfa de Cronbach del instrumento en relacion con cada uno de
los factores.

Al analizar las correlaciones entre factores podemos obser-
var que la correlacion mas alta, que ronda el 0,50, se da entre
la etapa de contemplacion y la de accion, tal como sucede en
los estudios originales de la escala URICA (29). De acuerdo con
Mcconnaughy y cols., las dos etapas pueden estar evaluando ac-
titudes y comportamientos similares. También se encontr, como
en el articulo previamente citado, una correlacion negativa entre
precontemplacion y contemplacion (r = -0,128, p < 0,05). Las
correlaciones indican que los factores contemplacion, preparacion
y accion estan relacionados, pero no son altamente redundan-
tes. Los autores de la URICA sugieren (29) que las etapas son
aditivas y que las etapas adyacentes estan mas correlacionadas
que las no adyacentes. La correlacion mas baja, al igual que en
el estudio previamente citado, se dio entre la etapa de precon-
templacion y la de accion, las dos etapas mas lejanas entre si.

En la presente escala no se contemplaron items para el mante-
nimiento, ya que ello implicaria que los nifios ya no tendrian sobre-
peso sino que estarian manteniendo un peso saludable, por 1o que
no cumplirian los criterios de participacion en el presente estudio.

Para saber en qué etapa se encuentra la persona evaluada
se sugiere crear un perfil con los puntajes obtenidos en cada
dimension de la escala, para de manera visual poder ubicar

G. Navarro Contreras et al.

la etapa predominante. De acuerdo con los resultados de la escala
URICA (29), la cual se tom6 como base para la elaboracion de la
presente escala, al parecer las personas se mueven de una etapa
a otra en secuencia, pero la progresion del movimiento de una
etapa a otra involucra fluctuaciones en la etapa en la que cada
participante esta implicado, en cualquier punto temporal. De igual
manera, McConnaughy y cols. (29) indican que es posible que un
participante oscile entre las etapas y cumpla simultaneamente
con las actitudes y comportamientos descritos en mas de una de
las etapas al mismo tiempo.

Detectar a los padres que se encuentran en la etapa de pre-
contemplacion en cuanto a su disposicion para realizar cambios
y poder reducir el problema de sobrepeso y obesidad de sus hijos
es de gran relevancia, ya que las personas en esta etapa, de
acuerdo con Norcross, Krebs y Prochaska (23), suelen subestimar
los pros del cambio, sobrestimar los contras y no ser particular-
mente conscientes de que estan realizando dichas evaluaciones.
Ademas, si se trata de imponer la accion en los precontempla-
dores, se corre el riesgo de que abandonen, mientras que la falta
de progreso puede ser interpretada por el profesional de la salud
como una resistencia del paciente.

Con base en los resultados anteriores se concluye que la escala
“Etapas del cambio en la reduccion del sobrepeso Infantil” (ECAR-
Sl) obtuvo adecuados indicadores con respecto a sus evidencias
de validez, basada en la estructura interna y la confiabilidad de
Sus puntuaciones para evaluar la etapa en que se encuentran las
madres de 10s nifios con problemas de sobrepeso y obesidad. El
poder ubicar a una madre o cuidador principal de un nifio ya diag-
nosticado de sobrepeso y obesidad en una etapa predominante en
cuanto al cambio de conducta, permitira disefiar y/o aplicar estra-
tegias mas centradas, lo cual podria ayudar a obtener mejores re-
sultados en la reduccion del sobrepeso infantil, al ayudar al nifio o
nifiay a su familia a transitar de manera adecuada por las etapas
del cambio, partiendo de la etapa en la que se encuentren, hasta
llegar al mantenimiento de conductas y pesos saludables. Se
recomienda para futuras investigaciones corroborar la estructura
interna a partir de un AFC, estudiando las evidencias convergentes
y discriminantes, la confiabilidad test-retest y las estimaciones de
imparcialidad a través de comparaciones multigrupo.
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Abstract

Introduction: the anthropometric characteristics of international stand-up paddle (SUP) boarders are relevant aspects when it comes to their
performance. However, very little research has been carried out within this sport, almost none regarding the body composition and anthropometric
characteristics of SUP practitioners. Therefore, the aim of this research will be to describe the anthropometric profile of international SUP boarders.
Material and methods: a cross-sectional design in thirty-one international SUP boarders (34.2 + 12.4 years). Height, body mass, 8 skinfolds,
2 bone diameters, and 5 perimeters were measured, and corrected perimeters were calculated by the same two level-2 internationally certified
anthropometrists. Anthropometric measurements were taken following the International Society of Advancement of Kinanthropometry (ISAK) protocol.
Body fat mass (FM) was calculated using Carter, Faulkner, Yuhasz, and Withers equations, whereas muscle mass (MM) was estimated using the
Lee 2000 equation. Somatotype was calculated by applying the Heath and Carter equation. Bioimpedance (BIA) measurements were also recorded.

Results: international SUP athletes had a body mass of 74.6 (6.6) kg, a body fat percentage of 7.6 % (2.1 %) (Carter), 11.3 % (3.5 %) (Faulkner),
7.6 % (2.1 %) (Yuhasz), and 9.0 % (3.6 %) (Whiters), and skinfold sums of 48.2 (20.6) mm for 6, and 57.8 (22.2) mm for 8 skinfolds. Muscle
mass was 47.3 % (2.6 %) and somatotype was ecto-mesomorphic with values of 1.9 (0.9) for endomorphy, 5.4 (1.0) for mesomorphy, and 2.4
(0.9) for ectomorphy. BIA results for FM were 11.7 % (4.4 %), and for MM were 50.0 % (2.9 %).

Conclusion: these results suggest that a low body fat percentage and high muscle mass are representative characteristics of international
stand-up paddlers, as well as a balanced mesomorphic somatotype. According to these, a low skindfold sum and high arm muscle mass may
represent key factors for performance in this sport because of their relation to acceleration and stroke force.

Resumen

Introduccion: las caracteristicas antropométricas de los atletas internacionales de stand-up paddle (SUP) son aspectos relevantes para su
rendimiento. Sin embargo, se han realizado muy pocas investigaciones dentro de este deporte, y casi ninguna cuando se trata de la composicion
corporal y las caracteristicas antropométricas de los palistas de SUP. Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion sera describir el perfil antro-
pométrico de los palistas internacionales de SUP.

Material y métodos: se reunieron treinta y un palistas internacionales de SUP (34,2 + 12,4 afios). Se midieron la altura, la masa corporal, 8
pliegues de piel, 2 didametros de huesos y 5 perimetros, y se corrigieron otros 2 perimetros, por los mismos dos antropometristas certificados
como ISAK 2. Las mediciones antropométricas se realizaron siguiendo el protocolo de la Sociedad Internacional para el Avance de la Cinantro-
pometria (ISAK). La masa grasa (FM) se calcul6 utilizando las ecuaciones de Carter, Faulkner, Yuhasz y Withers, mientras que la masa muscular
(MM) se calculd utilizando la ecuacion de Lee 2000. El somatotipo se obtuvo aplicando la ecuacion de Heath y Carter. Se registraron también
las mediciones mediante bioimpedancia (BIA).

Resultados: los atletas internacionales de SUP tenian una masa corporal de 74,6 (6,6) kg, un porcentaje de grasa corporal de 7,6 % (2,1 %)
(Carter), 11,3 % (3,5 %) (Faulkner), 7,6 % (2,1 %) (Yuhasz) y 9,0 % (3,6 %) (Whiters) y sumas de pliegues cutaneos de 48,2 (20,6) mm para 6,
y 57,8 (22,2) mm para 8 pliegues cutaneos. La masa muscular era del 47,3 % (2,6 %) y el somatotipo era ectomesomorfico con valores de 1,9
(0,9) para la endomorfia, 5,4 (1,0) para la mesomorfia y 2,4 (0,9) para la ectomorfia. Los resultados de la BIA fueron del 11,7 % (4,4 %) para
la FM'y del 50,0 % (2,9 %) para la MM.

Conclusion: estos resultados sugieren que un bajo porcentaje de grasa y un elevado porcentaje de masa muscular, junto a un somatotipo
mesomorfico equilibrado, son caracteristicas antropométricas representativas de los atletas internacionales de SUP. Asi mismo, y de acuerdo con
estos resultados, un bajo sumatorio de pliegues y una elevada masa muscular del brazo pueden ser factores clave en el rendimiento de este
deporte, debido a su relacion con la aceleracion y la fuerza de la palada.
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INTERNATIONAL ATHLETES: A CROSS-SECTIONAL STUDY

INTRODUCTION

Stand-up paddle boarding (SUP) originated in Hawaii in the
1950s and is a mixture of both surfing and paddling (1). In this
new sport, the popularity of which has risen exponentially over
the past decade (2), boarding involves a participant getting to their
feet on a large board, similar to a surfboard, before using a long
paddle for propulsion with strokes on either side of the body (3).
However, SUP boards are longer in length (~8-15 ft, 2.4-4.6 m),
thicker (4-8 in, 10-20 cm) and wider (26-31 in, 66-78 c¢m) than
traditional surfboards (4). Propulsion of the board is through a
long single-bladed paddle in which the athlete alternates sides
randomly. The general disciplines of competitive SUP include tech-
nical racing, surfing, and marathon racing. Technical SUP racing
consists of a 4-8 km sprint in which participants are limited to
a maximum board length of 12'6” (3.81 m). Surfing events are
held in heats of 20 minutes and 30-minute finals in which the
top two scoring waves are counted toward the competitors total
(5). Scoring is based upon performing maneuvers, creating power
and speed, and getting through closing out sections in a similar
manner to traditional surfing. SUP marathon races, normally over
a distance of 10 km (6.21miles), allow boards up to 14" in length
with a fixed fin, and can be conducted in both open ocean and
flat water. The subjects analyzed in our study are participants of
an international SUP marathon race.

Taking into account the physical exigency of the tests, a high
level of aerobic fitness appears to be required from elite partici-
pants (6). Anaerobic fitness is essential for short speed bursts and
to catch waves. A high level of dynamic balance and trunk muscle
endurance is required by participants, and are both considered
important attributes of any SUP participant (4). Isometric contrac-
tions of the entire trunk, gluteals, and lower leg musculature are
required to counter the rotational forces from the pull phase of
each paddling stroke (7).

As SUP increases in popularity and competitiveness, the impor-
tance of testing SUP athletes to provide information for both
coaches and athletes increases in parallel. Despite this global
popularity, there is currently not much scientific literature available
on the performance aspect of SUP.

Specific physiological and morphological parameters are
important components of performance in many sports. It has
been confirmed that certain physical characteristics such as
body composition, weight, and height can significantly influence
sports outcomes (8). Also, these parameters allow nutritionists and
trainers to guide both diet and training so as to achieve the body
composition athletes need to attain maximum performance. These
parameters have been correlated with performance in elite sport,
and have been associated in rowing and surfing with performance
outcomes (9-11).

Body composition (BC) and athlete morphological characteris-
tics have been associated with performance in different sports
(8), 1.e.,surfing (12, 13) and different paddling sports like Olympic
rowing (14-16), traditional rowing (17) or kayaking (18). Excessive
fat mass in a rower, in particular, would act as deadweight, and
would have adverse effects on speed, resulting in a diminished
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ability to accelerate (13). Moreover, it is well established that grea-
ter fat-free mass and muscle mass in a high-intensity athlete
leads to increased strength and endurance, hence to performance
improvement (19). Likewise, in surfers moderate to large signifi-
cant correlations were obtained between surfer ranking position
and some skinfolds, the sum of skinfolds, and vertical jump (9).
Finally, in kayaking, important values of body mass and muscle
mass have been recorded, even comparable to values obtained
in canoeists (20,21). It is not clear whether these high values of
lean body mass may benefit or harm kayakers (18).

However, there is no study examining the anthropometrical
profile of SUP boarders, which should allow coaches and sport
scientists to better understand the physical profile of paddlers, and
formulate appropriate training strategies (22,23). Therefore, the
aims of this study are to describe the anthropometric characte-
ristics (BC, FM, MM, and somatotype) of participants in an inter-
national SUP competition, in order to establish reference values
within this population of SUP practitioners.

MATERIAL AND METHODS

SAMPLE

“The Europe Tour 2019” is recognized as the World SUP Cup.
The Iberdrola Bilbao World SUP Challenge 2019 was part of this
circuit and took place on June 7-9 of the same year. In this res-
pect, for the cross-sectional design of this study, data were collec-
ted from 31 males (age, 34.2 + 12.4 years) participating in the
race. All participants were international level athletes.

Every participant received both oral and written information
regarding the research objectives and methodology, and they
signed an informed consent. This study was approved by the
University of Deusto Ethics Committee (ETK-13/18-19).

EXPERIMENTAL DESIGN

In order to undergo the anthropometrics and bioimpedance analy-
ses the participants reported to our conditioned area, situated close
to the race registration area, on the day before the competition.
All anthropometric measurements were performed in compliance
with the International Society of Advancement of Kinantrhopome-
try (ISAK) Level 1 protocol (before last update) (24) by the same
two international level-2-certified anthropometrists, respecting the
corresponding intrapersonal technical error of measurement (EMT):
5 % for skinfolds and 1 % for other measurements.

Height (cm) was measured using a SECA 220® measuring rod
(Hamburg, Germany) with a precision to within 1 mm, and body
mass (BM) (kg) was measured using an Inbody 770® (USA) device,
with a precision to within 0.1 kg.

Body mass index (BMI) was calculated using both the Inbody
and the BM/height (kg/m) equation. For bioimpedance measure-
ments, Inbody instructions and previously validated techniques
(25) were followed. Skinfolds (mm) (tricipital, bicipital, abdomi-
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nal, suprailiac, subscapular, iliac crest, front thigh, and calf) were
analyzed using a Holtain® skinfold caliper with a precision to within
0.5 mm. In order to obtain more information about body fat, the
sums of 4 (34 SF), 6 (36 SF) and 8 (X8 SF) skinfolds (mm) were
examined following validated procedures (24). Muscle perimeters
(cm) (arm, contracted arm, waist, hip, and calf muscles) were
measured using a metal, non-extensible tape (Cercorf®, Brazil)
with a precision to within 1 mm. Contracted arm and calf perime-
ters were corrected via skinfolds by using the following formula:
corrected perimeter = perimeter — (IT x skinfold area) (26). Bone
diameters (femoral and humeral) were measured with a Cerscorf®
(Brail) pachymeter, accurate to within 1 mm.

FM and body fat percentage (BF%) were calculated using the
Carter, Faulkner, Yuhasz, and Withers equations following the
recommendations of the International Society for the Advance-
ment of Kinanthropometry (ISAK) and the Spanish Kinanthropo-
metry Group (GREC) for athletes (27,28). Similarly, MM and MM%
were calculated using the Lee (2000) equation (29). The Carter
and Heath equation (30) was used to obtain somatotype values.

STATISTICAL ANALYSIS

All anthropometric data are presented as mean (standard devia-
tion), and with the minimum and maximum value for each para-
meter. Body composition and somatotype values were calculated
similarly. The statistical data analysis was carried out using the
SPSS software package for Windows, version 24.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, USA).

RESULTS

The descriptive data for all studied parameters are displayed
in table | and table II. Firstly, table I lists the basic anthropometric
values, such as BM (74.6 (6.6) kg; range, 63.7-89.4 kg), height
(175.0 (4.2) cm; range, 172.0-178.0 cm), and BMI (23.6 (2.0)
kg/m2; range, 20.5-29.7 kg/m?). Secondly, all perimeters (cm) and
the corrected values of two of them (arm and calf) are displayed.
Thirdly, all skinfolds (mm) and the their sum are also included.
Thus, Y4 SF was 34.2 (14.4) mm (range: 18.5-73.0 mm), 36 SF
was 48.2 (20.6) mm (range: 25.5-105.0 mm), and »8 SF was
57.8 (22.2) mm (range: 33.0-125.0 mm). Lastly, bone diameters
(cm) are shown, where the humerus was 7.1 (0.4) (range: 6.7-8)
and the femur was 9.7 (0.5) (range: 8.8-10.5). BF %, FM, MM?%,
and MM (kg) as calculated using different specific equations, and
somatotypes are expressed in table Il. BF% was between 7.6
(2.1) % using the Carter equation, 11.3 (3.5) % using the Faulkner
equation, 7.6 (2.1) % using the Yuhasz equation, and 9.0 (3.6) %
according to the Withers equation. Table Il also shows MM%
using the Lee equation (47.3 (2.6) %; range: 42.3-51.6 %), and
somatotype values such as endomorphy (1.9 (0.9); range: 1.0-
4.0), mesomorphy (5.4 (1.0); range: 3.9-7.7), and ectomorphy
2.4 (0.9); range: 0.2-3.9). These data, represented in figure 1,
show that SUP athletes are balanced mesomorphic in somatotype.

A. Castafieda-Babarro et al.

Table I. Basic anthropometry parameters,
perimeters, skinfolds, and bone
diameters

| Mean (SD) | Minimum | Maximum
Basic anthropometric parameters
Body mass (kg) 74.6 (6.6) 63.67 89.4
Height (cm) 175 (4.2) 172.0 178.0
BMI (kg/m?) 23.6 (2 20.5 29.7
Skinfold (mm)

Biceps 25(0.7) 1.5 4.0

Triceps 6.2 (2.5) 3.0 13.0
Subscapular 7.6 (3.3 5.0 17.5
Abdominal 13.2(8.2) 5.0 31.5
Suprailiac 13.8) 3.5 19.0
lliac crest 5 (4.5 55 22.5
Front thigh 7 (4.0) 4.0 21.5
Calf 3(2.5) 2.5 16.0
Sum 4 34.2 (14.4) 18.5 73.0
Sum 6 48.2 (20.6) 25.5 105.0
Sum 8 57.8 (22.2) 33.0 125.0

Perimeters (cm)

Relaxed arm 31.8 (2.6) 26.6 37.1

Contracted arm 34 (2.5) 28.5 38.6
Waist 80.2 (56.3) 70.0 92.8
Hips 95.1 (4.6) 87.6 106.6
Calf muscle 36.9 (1.9) 31.6 40.6
Corrected arm 31.2(2.5) 259 36.0
Corrected calf 36.3(1.8) 31.2 39.9

Diameters (cm)
Humerus 7.1(0.4) 6.7 8.0
Femur 9.7 (0.9) 8.8 10.5

BMI: body mass index; Sum: skinfold sum.

DISCUSSION

To our knowledge, this is the first study to describe SUP athle-
tes anthropometric and somatotype characteristics. Because of
that, we compared our results with data observed in similar sport
disciplines such as rowing, surfing, and kayaking, in order to gain
a better understanding of this sport (Table 1ll).

Firstly, a mean height of 175.0 cm and BM of 74.6 kg were
obtained. These results are similar to those observed in surfers by
Sheppard et al. (9,29), who reported a mean height of 177.0 cm
and a BM of 72.2 kg, and in accordance with the height data
observed, also in surfers, by Fernandez Gamboa et al. (10) (mean,
172.2 cm) and Férnandez-Ldpez et al. (13) (mean, 174.3 cm).
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Table Il. Participant body composition 16
with anthropometry and bioimpedance, Mesomorphy [ 14
and somatotype LN [ 12
| Mean (SD) | Minimum | Maximum . | - [ 10
Body composition — anthropometry o E. \\ F 8
Carter body Fat (%) | 7.6(21) | 5.2 136 - | . .
Carter FM (kg) 58(2) 3.4 15 ! . - \ i
Yuhasz body Fat (%) | 7.6 (2.1) 53 136 . ‘j;*;: . L 0
Yuhasz FM (kg) 58(2) 35 15 ! o | i j
Whiters body fat (%) 9(3.6) 4.9 18.9 : - - || [ &
Whiters FM (kg) 6.8 (3.2 3.2 16.0 I B i e dodl
Faulkner body fat (%) | 11.3 (3.5) 8.6 245 -t -10
8 -76-5-4-3-21012345©617 8
Faulkner FM (kg) 8.3 (2.4) 5.5 14.7
Avg equations (%) 8.9 (2.7) 6.0 15.7 Figure 1.
Avg equations (kg) 6.7 (2.4) 4.0 13.4
Lee MM (%) 47.3(2.6) 42.3 51.6 , .
However, the observed BM is not related to the results obtained
Lee MM (kg) 35.2(2.4) 30.5 42.4 in surfers by the same authors: 66.0 kg and 66.7 kg, respectively
Body composition - bioimpedance (30,31). Compared to data observed in rowers by Gutiérrez-Leyton
FM (%) 1.7 (4.8) 37 048 et al. (16) and Leon-Guerefio et al. (17), who reported a mean
— ; height of 182.2 cm and 182.5 cm, and a mean BM of 81.5 kg
M kg) 8942 24 21.0 and 80.4 kg, respectively, SUP athletes are less high and heavy
BIA MM (%) 50.0 (2.9) 42 4 55.9 than rowers. Similarly, Michael et al. (18) reported a mean height
f 184.0 cm and a mean BM of 85.2 kg in male kayakers, almost
BIA MM (k 7.2(3.1 323 455 0
Y 37281) the same results obtained by Ackland et al. (20) in sprint canoe
Somatotype and kayak paddlers: 184.3 cm and 85.2 kg. These results suggest
Endomorphy 1.9(0.9 1.0 4.4 that SUP athletes have similar anthropometric characteristic with
M h 54 (1 39 77 surfers, but different height and BM with rowers and kayakers.
SSOmorPRy ) Probably, these characteristics are related with the standing posi-
Ectomorphy 24(0.9 0.2 3.9 tion that athletes of both disciplines must maintain in their boards,

FM: fat mass, MM: muscle mass, BIA: bioimpedance.

and with the ability to accelerate in the water.

Table lll. Comparison of anthropometric measurements in SUP, rowing, kayaking,
and surfing according to the literature

Arr':t:;::;r:‘zt:tc SUP Rowing Kayaking Surfing
Body mass (kg) 74.6 80.9 85.2 72.2
Height (cm) 175 182.3 184.2 175
Arm perimeter (relaxed) 31.8 30.8-32.5 - 33.3
Arm perimeter (contracted) 34.0 34.5-34.7 37.6 34
Body fat (%) 8.9 9.35 - 11.3-17.1
Sum 6 48.2 515 - 57.0-64.3
Sum 8 57.8 67.3 55.4 82.7
Muscle mass (%) 47.3 43.3-52.7 46.9
Somatotype Ecto-mesomorphic Endo-mesomorphic Ecto/Endo-mesomorphic Ecto-mesomorphic

Expressed as mean and/or range. Sum: skinfold sum.
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Moreover, since arms represent a main determinant factor
in surfing (12), rowing (17), and kayaking (18), assessing both
relaxed (and corrected) and contracted arm perimeters could be
essential. In this line, we observed a mean relaxed arm value of
31.8 cm and corrected perimeter of 31.2 ¢cm, and a mean con-
tracted arm perimeter of 34.0 cm. In rowing, data show that elite
rowers have a mean relaxed arm perimeter within 30.8-32.5 c¢m,
and a mean contracted arm of 34.5-34.7 cm (16,17). In addition,
Ackland et al. (20) observed higher mean values of contracted arm
(37.6 cm) in kayakers, with no data related to relaxed arm peri-
meter and corrected value. Similarly, Barlow et al. (12) reported a
mean 33.3 c¢m for relaxed arm and 34.0 cm for contracted arm
in 17 professional surfers. Understanding the difference between
relaxed and contracted arm as a good indicator of muscle mass,
and relating this parameter to power, SUP athletes have similar
values than rowers and kayakers, but differences with surfers.
This could be explained by the fact that stroke is not the main
determinant movement in surfing, but it represents the primary
factor in SUP, rowing, and kayaking performance.

Considering BF% as an important measurement to assess per-
formance in any sport (8), previous researches in rowing demons-
trated that elite traditional rowers have mean BF% values of 8.0
(Carter), 9.9 (Whiters), 8.6 (Yuhasz), and 10.9 (Faulkner), similar
to those obtained by some equations in our study: 7.6 (Carter)
and 9.0 (Whiters). In contrast, higher values of BF% (17.1 and
11.3) were reported in surfers by Furness et al. (31) and Barlow
etal. (12), respectively. However, understanding the limitations of
calculating BF% with body composition equations, primarily due to
different arrays of results obtained, and in accordance with other
authors (17), the sums of skinfolds are being used in this study to
analyze and compare data with other references. Similarly to our
observed data, a mean sum of 4 and 6 skinfolds of 33.7 and 51.5
mm, respectively, was observed in traditional elite rowers (17).
However, the mean sum of 8 skinfolds (57.8 mm) observed in this
study represents a lower value when compared to the 67.3 mm
observed by Ledn-Guerefio, but a similar value when compared
to what Gutiérrez-Leyton et al. (16) and both Michael et al. (18)
and Ackland et al. (20) observed in male rowers (54.9 mm) and
kayakers (55.4 mm), respectively. With regard to surfers, a range
for the 6-skinfold sum within 57.0-64.29 (12,13) and a mean
sum of 92.7 mm for 8 skinfolds were observed, which represent
higher values as compared to the data observed in SUP athletes.
These results could be explained by the fact that surf is not such
a physiological demanding sport, but rather a more technical one
(11). On the other hand, SUP data are more similar to those seen
in sport disciplines like rowing and kayaking, where lower values
of BF% and skinfold sum are desirable, primarily because of the
negative impact of higher FM on acceleration and propulsion,
especially in longer distances (17).

Muscle mass is an indicator of power in any sport, but as it also
represents an important part of total BM, adequate values are
necessary to optimize performance. There are only few references
attending to MM% or MM (kg in literature. Similar results to those
of this study were observed in traditional rowers, representing a
mean MM of 43.3 % (17), but higher values were reported also
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in Chilean rowers (52.7%) (16). Similarly, Lopez-Plaza et al. (21)
reported a 46.9 % of MM in young mature elite kayakers. Moreo-
ver, somatotype provides information regarding the general sha-
pe of subjects, according to their anthropometric characteristics.
Rowers are represented by Ledn-Guerrero et al. (17) as endo-me-
somorphic athletes, according to their moderate musculoskeletal
development and relative adiposity, but like ecto-mesomorphic
athletes by Leyton-Gutiérrez et al. (16). These last results are
similar to those for kayaker somatotypes as described by Michael
etal. (18) and Ackland et al. (20). In surfers, the same somatotype
values (ecto-mesomorphic) were observed in one study (13), but
different results were also obtained in other reference (12), which
described these athletes as endo-mesomorphic. Relatively high
musculoskeletal mass seems to be necessary to perform in SUP,
as observed in rowers, kayakers, and surfers. Regarding adiposity
and its relation with MM and total BM (somatotype), SUP athle-
tes present several similarities with kayakers and professional
surfers, but differences with some rowers and amateur surfers,
presenting lower values of BF than rowers and surfers, and a little
higher values of MM when compared with kayakers and profes-
sional surfers. These miscellaneous results could be explained
by differences in the recruited sample in each study. Anyway,
this information reveals that SUP athletes have a moderate-high
musculoskeletal development and low subcutaneous adiposity.

This study has some limitations that are mainly related to the
measurements that were not obtained. Firstly, we did not mea-
sure the thigh perimeter and corresponding corrected perimeter,
which may represent an adequate indicator of leg muscle mass.
Secondly, we missed wingspan in our measurement protocol and,
considering it is one of the most directly involved anthropometric
performance parameters in rowing and kayaking, it could have
been interesting to measure. Finally, although our sample is
representative of an international-level SUP race, we assume the
current lack of professionalization in this sport and, therefore, the
heterogeneity of some key measurements like BF% or skinfolds
sums.

The values reported in this study could be used as normative
anthropometry and somatotype values for SUP athletes, repre-
senting the first model parameters in this sport discipline. This
information is useful to acquire a better understanding of training
and nutrition strategies in SUP athletes, and therefore for any tra-
iner or nutritionist aiming to improve anthropometric composition,
and to provide nutrition recommendations and training protocols.

CONCLUSION

Low body fat percentage (7-11 %) and high total (47 %) and
upper muscle mass are representative anthropometric characte-
ristics of international SUP athletes. As these results constitute
reference values obtained from international level paddlers, a low
skinfold sum and high arm muscle mass may represent key fac-
tors for performance in this sport, suggesting that less opposition
to acceleration and high stroke force are two of the most important
factors in SUP boarding. Moreover, the somatotype of international
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SUP athletes is a balanced mesomorphic one, which represents
the importance of an adequate relation between fat and muscle
mass, and suggests that training and nutrition programs should be
designed according to these characteristics. However, the present
results should be interpreted with caution, as further research is
needed to determine the relationships between anthropometric
outcomes and performance in SUP athletes.
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Loss of muscle strength in patients under hemodialysis evaluated by dynamometry
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Pérdida de fuerza muscular en pacientes en hemodialisis evaluados mediante dinamometria
en la poblacion mexicana
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Abstract

Introduction: chronic kidney disease contributes to decreased muscle strength and physical function through a decrease in muscle mass.
Current evidence suggests that hemodialysis can accentuate this complication, as well as lead to deterioration of the patient’s overall health.
The aim of this study is to compare muscle strength in a group of Mexican patients undergoing hemodialysis, evaluated by dynamometry, with
available reference values.

Materials and methods: a cross-sectional study was conducted in male and female patients between 20 and 81 years of age, with stage-5
chronic kidney disease, from the outpatient Hospital General Regional No 46 of the Mexican Social Security Institute. Muscle strength was
assessed by means of a mechanical dynamometer. The average value classified by age and gender was compared with the 50" percentile of
a reference study. Inter-group differences were calculated with the nonparametric Mann-Whitney U-test, and correlation using Pearson’s test,
logistic regression, and chi-squared test. All patients signed an informed consent form.

Keywords: Results: a total of 150 patients, 97 (64.7 %) men and 53 (35.3 %) women, were included in the study. The mean dynamometric value for muscle
Chronic kidney strength was 21.5 + 10.1 kg, and a significant correlation was found with age, weight, and hemoglobin concentration.

ag;ﬁay% Conclusion: patients undergoing hemodialysis treatment for chronic kidney disease were found to be at the 10" percentile for muscle strength,
Muscular strength. as measured by dynamometry, thus demonstrating a marked decrease in muscle strength. This result could, however, also have been affected by
Anthropometric different variables such as patient age, height, weight, glomerular filtration rate (GFR), hemoglobin concentration, serum creatinine, serum glucose,
measurements. and the subjective global assessment, given that a significant association was also found between these and muscle strength.
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Resumen

Introduccion: la enfermedad renal crénica contribuye a disminuir la fuerza muscular y la funcion fisica a través de una disminucion de la masa
muscular. De acuerdo con la evidencia, la hemodidlisis puede acentuar esta complicacion, asi como llevar al paciente a un deterioro del estado
general de salud. El objetivo de la investigacion fue comparar la fuerza muscular de pacientes con hemodidlisis, evaluada mediante dinamometria
en una poblacion mexicana, con los valores de referencia.

Material y métodos: se realizd un estudio transversal en pacientes masculinos y femeninos de 20 a 81 afios, con enfermedad renal cronica
en estadio 5, del area de consulta externa del Hospital General Regional No 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social. La fuerza muscular se
evalué por medio de un dinamémetro mecanico. El valor promedio clasificado por rango de edad y género se compard con el percentil 50 de
un estudio de referencia. Las diferencias intergrupales se calcularon con la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney y la correlacion
mediante la prueba de Pearson. Todos los pacientes firmaron la carta de consentimiento informado.

Resultados: la muestra del estudio fue de 150 pacientes, 97 (64,7 %) hombres y 53 (35,3 %) mujeres. De acuerdo con la dinamometrfa, la
media fue de 21,5 + 10,1 kg; se demostré una correlacion significativa entre la edad, el peso y la hemoglobina.

Conclusion: se encontrd que los pacientes con enfermedad renal cronica sometidos a hemodidlisis se encontraban en el percentil 10 de fuerza
muscular, medido por dinamometria, lo que demuestra una disminucion marcada de dicha fuerza muscular. Sin embargo, este resultado también
podria verse afectado por diferentes variables, como la edad del paciente, la altura, el peso, la tasa de filtracion glomerular (TFG), la concentracion
de hemoglobina, la creatinina sérica, la glucosa sérica y la evaluacion global subjetiva, dado que se encontrd una asociacion significativa entre

Palabras clave:

Enfermedad

renal cronica.
Hemodidlisis. Fuerza
muscular. Medidas

antropométricas. estos factores y la fuerza muscular.

INTRODUCTION

Chronic kidney disease (CKD) is a pathology related to multiple
etiologies; it can be defined as a structural or functional damage
of the kidney (1). Studies indicate that there is no clear registry of
the number of patients with kidney disease; however, diabetes
has been reported as one of the most important predisposing
factors for the development of this condition in Mexico, to such a
degree that the number of people who suffer from CKD increases
on a yearly basis. Diabetic nephropathy is currently the third most
important cause of death in Mexico (2).

CKD is a condition characterized by a gradual loss of kidney
function due to structural or functional abnormalities over the
course of > 3 months. CKD is classified based on cause, GFR
category (G1-G5), and albuminuria category (A1-A3), abbreviated
as ACR. Stage 5 is the final stage, where patients require suppor-
tive therapy either by hemodialysis or peritoneal dialysis. This final
stage is called kidney failure and occurs when the glomerular
filtration rate (GFR) falls below < 15 mL/min/1.73 m? (2,3).

Although GFR is only one component of renal excretory func-
tion, it is commonly accepted as the best overall index of renal
function, given that it usually decreases after some type of struc-
tural damage. In CKD, most kidney functions decrease in para-
llel with the decreasing GFR (4). In most cases, if hemodialysis
treatment is not initiated, patients die within a period of one to
two weeks, and this period may even be shortened to less than 3
days in older adults (5).

Advanced CKD is a proinflammatory condition in which chro-
nic inflammation contributes to decreased muscle strength
and physical function through a reduction in muscle mass (6).
High ultrafiltration rates can lead to hypotension and poorer
health overall, thus having also a negative impact on muscle
strength (7).

Patients undergoing hemodialysis tend to develop muscle was-
ting, decreased cardiorespiratory capacity and malnutrition, all of
which are also associated with chronic diseases such as systemic

[Nutr Hosp 2020;37(5):964-969)

arterial hypertension (SAH), anemia, dyslipidemia, type-2 diabe-
tes mellitus (T2DM), coronary artery disease (CAD), and years
of disease progression. These factors may also play some role
in the reduction of muscle mass observed in these patients (8).
Reduced exercise capacity is another factor which causes these
individuals to be less active, and consequently to have poorer
physical function (6).

Many factors may contribute to this decrease in muscle stren-
gth, such as muscle atrophy and a decreased ability to generate
muscle strength or a decreased ability of the central nervous
system to activate the necessary functional mechanisms. Obser-
vations show that patients who undergo dialysis treatment tend
to have certain structural alterations in their muscle tissue when
compared to the general population. These changes are especially
evident in type-Il fast-twitch fibers (contraction), which develop
structural and mitochondrial anomalies comparable to those found
in certain myopathies.

Decreased muscle strength, myopathy or uremic neuropathy
are all consequences of elevated serum levels of calcium, urea,
and hydrogen ions, as well as low levels of carnitine and/or secon-
dary hyperparathyroidism. Chronic uremia is considered to be
the factor that affects muscle function the most. Myopathy can
also develop in the presence of vitamin D metabolism disorders,
high serum calcium levels, prolonged inactivity, malnutrition, or
inadequate dialysis (9,10).

OBJECTIVE

This study aimed to compare muscle strength, as measured
by dynamometry, in a group of Mexican patients undergoing
hemodialysis with available reference values, and to determine
the association between dynamometry and age, height, weight,
glomerular filtration rate, urea, creatinine, glucose, cholesterol,
triglycerides, hemoglobin concentration, and subjective global
assessment.
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MATERIALS AND METHODS

STUDY DESIGN

A cross-sectional study was conducted with the participation
of 150 patients with CKD, undergoing hemodialysis treatment.
The sample size was obtained using convenience sampling, a
non-probabilistic sampling technique, in order to recruit patients
with stage-5 CKD. The participants in question, both men and
women, were included if they were between 20 and 81 years of
age and were attending the outpatient service of the Nephrolo-
gy Department of Hospital General Regional No 46 of the Mexi-
can Institute of Social Security, in Guadalajara, Jalisco, between
January and July of 2018.

STUDY SUBJECTS

Any patient who met the selection criteria for stage-5 chronic
kidney disease, and who was also currently undergoing hemo-
dialysis, was recruited into the study (GFR < 15 mL/min/1.73 m?).
Any patients with an active infection, an active neoplastic process,
receiving nutritional support, consuming any type of supplement
or who required intensive care were excluded from participating.

After the patient selection process, a member of the research
team provided a detailed explanation of the study to the volun-
teers, along with the advantages of participating and information
relating to their results at the end of the investigation.

The study was carried out on a date that did not overlap or inter-
fere with the patient’s hemodialysis treatment, and dynamometry
was performed using the patient’s right arm.

The study was approved by the Ethics Committee. The study
conforms to the provisions set forth by the Declaration of Helsinki
in 1995 (as revised in Fortaleza, 2013). Each patient received and
signed an informed consent form, which contained all pertinent
information related to the study.

VARIABLES
Clinical measurements

The medical history of each patient was reviewed by a researcher
who obtained all the relevant clinical data. Glomerular filtration rate
(GFR), creatinine, urea, hemoglobin concentration (male < 13 g/
dL and female < 12 g/dL, to rule out anemia) (17), glucose, total
cholesterol, triglycerides, and subjective global assessment, which
includes certain clinical manifestations such as dizziness, muscular
weakness, vomiting, diarrhea and constipation, were obtained with
the intention of identifying any associated comorbidities and any
associated pharmacological treatment for each patient.

Anthropometric measurements

Body weight was measured using an Omron® brand bioelec-
tric impedance scale. Height was evaluated with the subjects in
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a standing position; their chin was elevated so that the lower
edge of the orbital cavity was horizontally aligned with the upper
part of the ear/Frankfurt plane. Height was measured using a
Seca® stadiometer. Body mass index (BMI) was calculated as the
body weight divided by the height squared (kg/m?), which was
classified according to the parameters of the 2005 Australian
Guide, which states that BMI is considered to be 23-26 while
undergoing dialysis (11).

Triceps skinfold thickness was measured with a Slim Guide®
brand plicometer, according to the ISAK protocol. The average
arm circumference was measured with a Seca® brand fiberglass
tape measure.

Muscle strength was measured in the right arm before the
hemodialysis session using a Smedley Il hand-held dynamometer
(mechanical), with a precision of 2 kg. The patients were ins-
tructed to stand with both arms extended towards the sides of
the body with the dynamometer facing forward. They were then
instructed to grasp the dynamometer with maximum strength
for a sustained muscular contraction of 3 seconds to record the
maximum value. Three similar tests were carried out with a rest
period of at least one minute between each test. The mean of the
3 values was taken to be the final value. The 5", 10™, 251 50,
75" 90" and 95" percentiles were calculated for both men and
women and were adjusted for age groups. The average values of
each age group and for each sex was compared against the 50"
percentile of a reference population (12).

STATISTICAL ANALYSIS

Results were analyzed using the SPSS statistical software, ver-
sion 21 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Inter-group differences
were calculated using the nonparametric Mann-Whitney U-test.
The normal distribution of variables was analyzed with the Kol-
mogorov-Smirnov test. The associations between dynamometry
and age, weight, height, BMI, triceps skinfold thickness, GFR,
creatinine, urea, glucose, total cholesterol, triglycerides, SGA and
hemoglobin were evaluated using Pearson’s correlation coefficient
for normal and non-normal variables. A multiple linear regression
model was constructed to determine the factors related to mus-
cular strength. A value of p < 0.05 was considered statistically
significant. The chi-squared test was used to evaluate the asso-
ciation between qualitative variables.

RESULTS

Initially, a total of 176 patients undergoing hemodialysis were
considered for inclusion in the study, of whom 16 were excluded
because they did not meet the inclusion criteria, and another 10
refused to participate. The remaining 150 patients were included
in the study.

The characteristics of the study population were as follows:
97 (64.7 %) men and 53 (35.3 %) women, with an average age
of 44 + 16.8 years; average body weight was 67.9 + 16.9 kg,
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with a GFR of 5.4 + 2.3 mL/min/ 1.73 m? and with creatinine and
urea values of 11.0 = 3.9 and 114 = 56.7 mmol/L, respectively.
Table | shows the anthropometric and biochemical variables of the
study population. The rest of the variables are shown in table I.
The average date of diagnosis was 2010 = 6 years, thus the time

from diagnosis was approximately 8 years on average.

Table I. Anthropometric and biochemical

variables
Variable Measurement

Age (years) 441 +16.9
Weight (kg) 67.9+16.9
Height (cm) 164.2 £10.5
Body mass index (kg/m?) 248 +55
Dynamometry - Women (kg) 129+49
Dynamometry - Men (kg) 26.2 + 9.1
Triceps skinfold thickness (mm) 75+5.0
Mid-upper arm circumference - Women (cm) 208 +11.5
Mid-upper arm circumference - Men (cm) 209 +11.2
Glomerular filtration rate (mL/min) 54 +23
Creatinine (umol/L) 970 + 340
Urea (mmol/L) 18.98 £ 9.44
Hemoglobin - male (g/dL) 10.4+1.8
Hemoglobin - female (g/dL) 9.6 +2.1
Glucose (mmol/L) 562 +25
Total cholesterol (mmol/L) 3.57 +0.83
Triglycerides (mmol/L) 1.27.0+0.6

Patients were found to be taking the following pharmacolo-
gical treatments: iron, 26 (17 %); erythropoietin, 51 (34 %);
antihypertensive treatment, 134 (89 %); diuretics, 16 (10.6 %);
proton-pump inhibitors, 23 (15 %); insulin, 18 (12 %); calcitriol,
17 (11 %); vitamin B complex, 116 (77 % ); and folic acid, 63
(42 %). Only two (1.3 %) patients were treated with prednisone
whereas only 4 (2.6 %) were receiving pravastatin.

Hemoglobin concentration tests revealed that 104 (69 %)
patients had anemia, 71 men (68 %) and 33 women (32 %).
The groups were further evaluated according to body composition
and BMI, with 58 % of the population within the normal weight
range while 25.3 % was considered overweight, 10.7 % obese
and 6 % malnourished. Some of the most common comorbidities
found in this population of patients were: SAH, which was found
in 133 (88.7 %) of the patient sample; and T2DM, found in 51
(34 %) of the population. On the other hand, 17 (11.3 %) were
found to have no comorbidities. Both patients with SAH and T2DIM,
however, showed signs of diminished muscular strength with no
significant difference between these two groups.

Average muscle strength, as measured by dynamometry, was
26.2 + 9.1 kg for men and 12.9 + 4.9 kg for women. In all,
97.9 % of the evaluated men, and 100 % of the women presented
a muscle strength which was lower than the 50" percentile of the
reference values. These data are shown in table II.

Regarding the results of the muscular strength assessment,
92.3 % of the patients were within the 10" percentile. Table Il shows
the comparison between the reference dynamometric values (50"
percentile) published by Schiiissel and collaborators (12), versus the
average dynamometric values observed in this study. The results are
categorized by age and sex. Statistically significant differences were
found in both men and women, across all age ranges.

Dynamometric values correlated strongly and were statistica-
lly significant for age, weight, height, glomerular filtration rate,

Table Il. Comparison of grip strength with mean reference values, categorized
by age and sex

Age category | Grip strength Men Women
(vears) (kg) n Mean p* n Mean p*
p 50 451 27.4
20-29 27 < 0.001 16 < 0.001
Measured value 30.4 15.7
p 50 45.8 27.6
30-39 24 < 0.001 7 0.001
Measured value 26.2 13.7
p 50 425 26.9
40-49 8 <0.05 10 < 0.001
Measured value 29.4 1.7
p 50 414 24.3
50-59 16 < 0.001 8 < 0.001
Measured value 26.3 1.8
p 50 37.0 21.7
60-69 12 < 0.001 8 < 0.001
Measured value 21.6 1.9
p 50 32.1 16.8
>70 10 < 0.001 4 <0.05
Measured value 174 8.3

*Mann-Whitney U-Test; p 50: percentile 50.
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hemoglobin, creatinine, glucose and subjective global assess-
ment; the results are shown in table Il.

Table IV shows the results of the multiple linear regression. This
model explains the results of 45.8 %, which demonstrates that hei-
ght, glomerular filtration rate, creatinine, and hemoglobin have a sig-
nificant impact on the dynamometric values of muscular strength.

Table V shows the qualitative variable analysis. Statistically sig-
nificant correlations were found for the following variables: sex
vs. BMI, diabetes vs. muscular weakness, glucose vs. muscular
weakness, and dynamometry vs. hypertension.

Table lll. Statistically significant
correlations between dynamometry
and the evaluated variables

. Correlation
Variables coefficient P

Age (years) -0.279 0.001
Weight (kg) 0.357 0.000
Height (cm) 0.552 0.000
BMI (kg/m?) 0.092 0.262
GFR (mL/min) -0.226 0.005
Triceps skinfold thickness (mm) -0.08 0.357
Creatinine (mmol/L) 0.468 0.000
Urea (umol/L) 0.147 0.078
Hemoglobin (g/dL) 0.206 0.025
Glucose (mmol/L) -0.217 0.01

Cholesterol (mmol/L) -0.147 0.247
Triglycerides (mmol/L) -0.057 0.654
SGA 0.269 0.001

BMI: body mass index; GFR: glomerular filtration rate;, SGA: subjective global
assessment.
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DISCUSSION

The results of this study demonstrate that patients with advanced
CKD show a decrease in muscle strength. The overwhelming majo-
rity (92.3 %) were found to be within the 10™ percentile for muscular
strength when compared to reference values; these results are simi-
lar to those found in a study conducted by Pinto AP et al. (12), who
assessed muscle strength in patients undergoing hemodialysis by
measuring grip strength before and after the hemodialysis session.
Pinto AP et al. concluded that there was a significant decrease in
muscle strength, with about half of the patients falling below the
30" percentile and one third of them below the 10" percentile; The
study concluded that, after dialysis, more than fifty percent of the
patients were below the 30" percentile for muscle strength.

On the other hand, the most prevalent comorbidities in the study
were SAH and T2DM. Our results demonstrated that patients with
either SAH or T2DM showed decreased muscle strength. These
results are consistent with those found by Amaral C de A et al. (14),
who observed that a decrease in muscle strength, measured by
means of a survey and dynamometry, was associated with morbidity
and multimorbidity among adults in Rio Branco, Acre, Brazil. The
study showed that muscle strength in men decreases with age
and that this process tends to begin around age 40, and that men
with low muscle strength are more likely to develop hypertension,
diabetes, skeletal muscle disorders and multimorbidity.

Our results regarding the relationship between muscular stren-
gth and age concur with those found in a study carried out by the
Nutritional Evaluation Laboratory of the Simon Bolivar University
in Caracas, Venezuela, which describes the association between
aging and a decrease in muscular strength and motor ability.

Regarding the relationship that exists between muscular strength
and height, taller subjects were found to have greater muscular
strength, on average, than those of smaller height. This observation
was also described in an article published in the Journal of Physical
Medicine and Rehabilitation, titled “Relationship between muscular
strength and knee proprioception in asymptomatic patients.”

Table IV. Results of multiple linear regression with dynamometry as dependent variable

Model Non-standardized coefficients S:z::;‘:‘:;d : 0
B Standard error Beta
Constant -75.062 15.458 -4.856 0.000
Weight (kg) 0.038 0.063 0.058 0.614 0.541
Height (cm) 0.296 0.097 0.305 3.042 0.003
GFR (mL/min) 2.243 0.684 0.469 3.280 0.001
Creatinine (umol/L) 1.712 0.387 0.642 4.424 0.000
Urea (mmol/L) 0.019 0.015 0.103 1.202 0.232
Hemoglobin (g/dL) 0.802 0.383 0.155 2.092 0.039
Glucose (mmol/L) -0.022 0.020 -0.085 -1.098 0.275
SGA 1.065 0.902 0.097 1.181 0.240

BMI: body mass index; GFR: glomerular filtration rate; SGA: subjective global assessment.
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A study carried out by the University of Chile medical school
analyzed the grip strength of healthy, 20-year-old subjects, and
compared the results between men and women of the same age
group. Women were found, on average, to have lower grip strength
than men in both hands.

Previous studies, such as the one conducted by Yorke AM et al.
(15), have shown that both age and sex are some of the most impor-
tant factors with the greatest influence on grip strength; however,
chronic conditions can also contribute to muscle weakness and
deterioration of muscle strength, as can be observed when com-
paring the grip strength of adults with multimorbidity, who demons-
trated a lower grip strength, to those without any chronic conditions.
These results are consistent with those found in the current study,
where patients who suffered from the two most common comorbi-
dities, SAH (88.7 %) and T2DM (34 %), were found to have lower
muscular strength than those without them. It is worth mentioning,
however, that hemodialysis and CKD seem to be the most important
factors responsible for loss of strength and muscle mass in these
patients, regardless of any comorbidities, age or sex.

The results of the correlation between dynamometry, hemoglo-
bin, age, and weight of the current study concur with those dis-
cussed by Assun Garcia RS et al., in which muscle strength was
analyzed via dynamometry in 102 patients with stage-5 CKD. The
results showed that anemia, as a complication of CKD, could also
have a significant negative impact on muscle strength and overall
physical activity (16). This was of particular importance to our study
given that 68 % of patients presented with anemia according to the
clinical practice guidelines for anemia in chronic kidney disease
(17). Anemia occurs frequently in patients with CKD and has been
shown to have a negative impact on overall health.

One of the limitations that we found within our study was the
lack of dynamometric reference values for a healthy Mexican
population and for patients with kidney disease. Therefore, the
current study compares the average dynamometric value of each
group of patients, classified by age and sex, against the value of
the 50™ percentile of those reported by Schiissel et al (13).

Statistically significant differences were found in all age ran-
ges, both in men and in women, which supports the hypothesis
that patients with CKD have impaired muscular strength due to
their underlying disease. It would be necessary, however, to have
reference values for a healthy Mexican population to better cha-
racterize these results and clearly establish this difference.

CONCLUSIONS

Patients with advanced chronic kidney disease undergoing
hemodialysis treatment were observed to be within the 10" per-
centile for muscular strength, measured by dynamometry, thus
demonstrating a marked decrease in muscle strength. These
results could, however, also have been affected by different fac-
tors such as patient age, height, weight, glomerular filtration rate,
hemoglobin concentration, serum creatinine, glucose, and the
subjective global assessment, given that a significant association
was also found between these and muscle strength. The results
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of the current investigation support the routine assessment of
grip strength, which can provide prognostic data and information
about the functional limitations in patients with advanced CKD
undergoing hemodialysis treatment.
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The relationship between weight change history and 25(0H)D concentrations in adults
La relacion entre la historia del cambio ponderal y las concentraciones de 25(0H)D en los adultos

Carlos H. Orces

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

Abstract

Background: although obesity has been consistently associated with lower 25-0H hydroxyvitamin D-25(0H)D-levels, little is known about the
effect of weight change on serum 25(0H)D levels.

Methods: the present analysis was based on data from the National Health and Nutrition Examination Survey. Percent weight changes were
calculated from participant-reported maximum lifetime weight and weight in the past year and 10 years ago. Subsequently, general linear models
adjusted for potential confounders were assembled to examine 25(0H)D concentrations across percent weight change categories.

Results: a total of 6,237 participants with a mean age of 57.5 (SE, 0.2) years comprised the study sample. After adjustment for potential
confounders, subjects who have gained weight > 5 % in the past year and 10 years before had on average 4.5 and 5.1 nmol/L lower 25(0H)D
levels than those with a stable weight, respectively. Moreover, this association persisted even among participants with adequate vitamin D intake.

Keywords: Notably, subjects who lost weight > 5 % from their maximum reported weight had significantly higher 25(OH)D levels than those who did not.
Weight change. Conclusion: subjects with a stable weight and those who lost weight > 5% from their maximum reported lifetime weight had significantly higher
Vitamin D. Maximum 25(0H)D concentrations than those who did not. Thus, maintaining a healthy weight over time may be an effective strategy to reach optimal
weight. NHANES. serum 25(0H)D levels.

Resumen

Antecedentes: aunque la obesidad se ha asociado consistentemente con niveles mas bajos de 25-0H-vitamina D (25(0H)D), poco se sabe
sobre el efecto del cambio de peso en los niveles de 25(0H)D.

Métodos: el presente andlisis se baso en datos de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion. Los cambios porcentuales en el peso
se calcularon a partir del peso medido actual y el peso maximo reportado, peso en el dltimo afio, y hace 10 afios. Se usaron modelos lineales
generales ajustados por posibles cofactores para examinar las concentraciones de 25(0H)D de acuerdo con el porcentaje de cambio ponderal.

Resultados: un total de 6.237 participantes con una edad promedio de 57,5 afios constituyen la muestra del estudio. Los sujetos que

aumentaron de peso > 5 % en el afio anterior y en los 10 afios previos tuvieron en promedio 4,5 y 5,1 nmol/L menos de 25(0H)D que aquellos

con peso estable, respectivamente. Ademas, esta asociacion persistié incluso entre los participantes con una ingesta adecuada de vitamina D.

Por el contrario, los sujetos que perdieron > 5 % de su peso maximo reportado tuvieron niveles mas altos de 25(0H)D comparados con aquellos
Palabras clave: que no perdieron peso.

Cambio ponderal. Conclusidn: los sujetos con un peso estable y aquellos que perdieron > 5 % de su peso maximo reportado tuvieron concentraciones significa-
Vitamina D. Peso tivamente mas altas de 25(0H)D frente a aquellos que aumentaron de peso. Por lo tanto, mantener un peso saludable con el tiempo puede ser
maximo. NHANES. una estrategia eficaz para alcanzar niveles dptimos de 25(0H)D.
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INTRODUCTION

The prevalence of obesity is increasing worldwide and accounts
for the expanding prevalence of chronic comorbidities (1). Although
low serum 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) concentrations have
been consistently reported among obese subjects across different
races and latitudes, the precise mechanism of this association has
not been fully elucidated (2-6). However, previous studies have con-
cluded that limited sun exposure, inadequate use of vitamin D sup-
plements, decreased bioavailability of vitamin D once in fat tissue,
or simply dilution of ingested or synthesized vitamin D in fat mass
may explain low vitamin D status in subjects with obesity (7-9).

Clinical trials of restricted calories and exercise interventions
among children and women with overweight and obesity have
reported increasing serum 25(0H)D concentrations among those
who achieved moderate weight loss. Similarly, a recent system-
atic review and meta-analysis of randomized and nonrandom-
ized weight-loss trials reported that 25(0OH)D concentrations were
marginally increased with weight loss in comparison with weight
maintenance under similar conditions of supplemental vitamin D
intake (10-14).

Despite these facts, no previous population-based study has
reported the effect of weight history on serum 25(0H)D and its
metabolites concentrations. Therefore, the present study aimed
to examine the relationship between short- and long-term weight
change and weight loss from the maximum reported weight, and
25(0H)D concentrations in a nationally representative sample of
adults.

METHODS

STUDY PARTICIPANTS

The National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
is a biannual cross-sectional study conducted by the National
Center for Health Statistics of the Centers for Disease Control and
Prevention. The purpose of the NHANES is to collect data about
the health, nutritional status, and health of the noninstitutional-
ized civilian resident population of the U.S. Information about the
analysis and reporting guidelines of the NHANES are described
elsewhere (15).

WEIGHT HISTORY

In the Weight History section, participants aged 40 years and
older were asked “How much did you weigh in pounds a year
and 10 years ago? If you don’t know your exact weight, please
make your best guess.” In the mobile examination center, body
mass index (BMI) was calculated as weight in kilograms divided by
height in meters squared, and then rounded to one decimal place.
For this analysis, weight in pounds was converted to kg. Weight
change was calculated by subtracting baseline measured weight
from self-reported weight in the past year and 10 years ago.
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Then, this result was divided by the baseline weight and report-
ed as percent weight change. As previously described, weight
change was defined as weight loss > 5 %, stable weight as a
change of < 5 %, and weight gain as an increase of > 5 % (16).
Weight change from subjects who reported their maximum
weight was calculated based on the following question: “Up to the
present time, what is the most you ever weighed? Percent change
in weight from the patients’ reports of their maximum reported
lifetime weight was calculated, and weight loss was categorized
as previously defined (< 5 % loss, 5 %-10 % loss, and > 10 %
loss). Percent change from reported maximum weight was cor-
rected to 0 % if maximum weight was observed at the current
evaluation (17). Obesity history was also categorized according
to the subject’s baseline BMI and estimated BMI 10 years ago,
which was calculated by using subjects baseline measured height
and reported weight 10 years ago. Subjects were then classified
as never obese, previously obese and presently non-obese, pre-
viously non-obese and presently obese, and always obese (18).

COVARIATES

In the demographic file, data on the following variables were
obtained: examination period, age, gender, race/ethnicity, educa-
tion, and ratio of family income to poverty threshold as a mea-
sure of socioeconomic status. Moreover, participants reported
their smoking status and general health, which was grouped as
good to excellent or fair to poor. Based on the 2018 Physical
Activity Guidelines for Americans, the participants’ leisure-time
physical activity was classified as physically active, insufficiently
active, or inactive (19). The NHANES dietary data were used to
estimate vitamin D intake from the types and amounts of foods
and beverages consumed during the 24-hour period prior to the
interview. Similarly, the 30-day dietary supplement file was used
to provide a summary record of the mean daily vitamin D intake
from all supplements and antacids. Data were routinely examined
for discrepancies and erroneous entries.

25(0H)D CONCENTRATIONS

The CDC developed the standardized liquid chromatogra-
phy-tandem mass spectrometry (LC-MS/MS) to measure 25(0H)
D,, 25(0H)D,, and total 25(0H)D. For the LC-MS/MS method, total
25(QH)D (in Sl units of nmol/L) was defined as the sum of 25(0H)
D, and 25(0H)D, and excluded the C3 epimer of 25(0H)D,. The
LC-MS/MS method has better analytical specificity and sensitivity
compared to immunoassay methods, and fixed analytical goals for
imprecision (< 10 %) and bias (< 5 %) (20).

STATISTICAL METHODS

The characteristics of participants were reported as weighted
percentages and mean values with their corresponding standard
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errors. General linear models adjusted for possible confounders
were used to examine the associations between percent weight
change categories (> 5 % weight loss, loss or gain weight < 5 %,
and gain weight > 5 %) in the past year and 10 years, and 25(0H)
D concentrations. Similarly, 25(0H)D and its metabolites levels,
stratified according to age groups, were compared by obesity
history status in the previous 10 years. Moreover, the effect of
progressive weight loss (> 10 %, 5t0 10 %, < 5 %, and 0 %) from
the participants’ maximum lifetime weight on 25(0H)D concen-
trations was also examined. Statistical analyses were performed
using the SPSS Complex Sample software, V.17 (SPSS Inc, Chi-
cago, lllinois, USA) to incorporate constructed weights and obtain
unbiased, national estimates. A p-value < 0.05 was considered
statistically significant.

RESULTS

A total of 6,237 participants with a mean age of 57.5 (SE,
0.2) years comprised the study sample. As shown in table I, the
majority of participants were examined between May 1% to Oct
31" were non-Hispanic whites, had some college education,
and reported a sedentary lifestyle. Notably, 21 % and 47 %
of participants had gained weight > 5 % in the past year and
10 years, respectively. In contrast, an estimated 56 % of subjects
had lost weight > 5 % from their maximum weight, which was
reported on average at 90.2 kg. Overall, 47.5 % (SE, 1.0) and
19.7 % (SE, 1.4) of adults aged 40 years and older reported
taking vitamin D supplements and had evidence of vitamin D
deficiency, respectively.

As shown in table II, participants who had gained weight
>5 % inayear and in the past 10 years had considerably lower
25(0H)D, and 25(0H)D concentrations than those with a sta-
ble weight. Indeed, mean 25(0H)D level differences between
subjects who gained weight and those with stable weight in the
previous year and 10 years were 4.5 and 5.1 nmol/L, respec-
tively. As expected, 25(0H)D concentrations were higher among
participants with vitamin D intake > 400 IU/day than among
those without it. However, subjects who gained weight > 5 %
in the past year had significantly lower mean 25(0H)D levels
than those with stable weight, irrespective of their daily vitamin
D intake. In fact, the lowest mean 25(0H)D level was seen
among participants who gained weight and had a vitamin D
intake < 400 IU/day (Fig. 1).

Table Ill shows 25(0H)D and its metabolites concentrations
according to obesity history in the previous 10 years and strat-
ified by age groups. In general, mean 25(0H)D and its metabo-
lites levels were lower among middle-aged than in older adults.
After adjustment for potential confounders, participants defined
as always obese and those previously non-obese but presently
obese had significantly lower 25(0H), and 25(0H)D levels com-
pared with their never obese counterparts. Notably, mean 25(0H)
D, and 25(0H)D levels were 10.6 and 10.0 nmol/L lower among
subjects with obesity in the previous 10 years than among those
never obese, respectively.

C. H. Orces

Table I. Demographic characteristics
of participants in the NHANES 2011-2014

No. Weighted %
participants (SE)

Six-month period

Nov 15! to Apr 30" 2,952 429 (4.7)

May 1 to Oct 31" 3,285 57.1(4.7)
Age (vears)

40-59 3,280 59.6 (0.8)

> 60 2,957 40.4(0.8)
Gender

Male 3,048 48.9(0.7)

Female 3,189 51.1(0.7)
BMI (kg/n¥)

Normal-weight 1,677 25.7(0.7)

Overweight 2,134 35.5(0.8)

Obese 2,426 38.8(1.0)
Race/ethnicity

Hispanic 1,261 10.5(1.4)

Non-Hispanic white 2,682 73.0 (2.3

Non-Hispanic black 1,451 10.0(1.3)

Other races 843 6.6 (0.6)
Education

Less than high school 2,218 26.9 (1.6)

High school graduate 1,597 26.1(1.1)

Some college or AA degree 1,679 31.6(1.3

College graduate or above 740 15.5(1.4)
RIP

<1.00 1,125 11.9(1.1)

>1.00 4,648 88.1(1.1)
Smoking status

Never 3,285 52.0(1.1)

Former 1,795 29.7 (0.9)

Current 1,153 18.2 (0.9)
Physical activity status

Inactive 3,387 50.2 (1.4)

< 150 min/week 1,001 16.6 (0.9)

> 150 min/week 1,845 33.2(1.2
Self-reported health status

Good to excellent 4,586 80.4 (1.0)

Fair to poor 1,649 19.6 (1.0)
Vitamin D intake

<4001U 3,571 53.3(1.0)

>400 U 2,666 46.7 (1.0)
25(0H)D level

< 50 nmol/L 1,646 19.7 (1.4)

> 50 nmol/L 4,591 80.3 (1.4)

SE: standard error. AA: Associates of Arts; RIP: ratio of family income to poverty
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Table Il. Serum 25(OH)D and metabolite levels across weight change history among adults

Weight change in one year
Vitamin D Weight loss (> 5 %) Stable weight a Weight gain (> 5 %)
(nmol/L) (n =1,475) (n = 3,382) (n =1,380)
25(0H)D, 1.701.4) 70.9(1.0) 65.9 (1.0)*
25(0H)D, 5.5(0.8) 4.4(0.4) 4.9(0.8)
25(0H)D 77.2(1.0) 75.4(0.9) 709 (1.1)
Weight change in 10 years
Vitamin D Weight loss (> 5 %) Stable weight @ Weight gain (> 5 %)
(nmol/L) (n = 1,473) (n=1,812) (n =2,952)
25(0H)D, 77.7(1.1) 73.2(1.1) 67.1 (1.0
25(0H)D, 5.2(0.8) 4.0(0.3) 5.1(0.6)
25(0H)D 76.9(0.9) 77.3(1.1) 72.2 (0.9

Models adjusted for six-month study period, age, gender, race/ethnicity, education, poverty level, smoking status, physical activity, self-reported health, and vitamin D
intake. #: Reference category (loss or gain weight < 5 %); *: p-value < 0.05

OVitamin D<400 IU @ Vitamin D > 400 IU
100,0 *P<.05
90.0 T . *
- T
I
80,0
70,0
1 r .
~ 60,0 1
2 500
5
)
o 40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
‘Weight loss > 5% Weight loss or gain <5% (reference) Weight gain > 5%
Figure 1.
25(0H)D levels according to vitamin D intake and percent weight change in the past year.
Figure 2 shows adjusted 25(0H)D levels across the partici- weight. For instance, participants who lost weight > 10 %, 5 to
pants’ percent weight change categories from their maximum 10 % or < 5 % from their maximum had on average 5.2, 4.8,
weight. Notably, participants who lost weight had significantly and 2.4 nmol/L higher 25(0H)D levels than those who did not,

higher total 25(0H)D levels than those with a present maximum respectively.
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Table lll. The association between obesity status in thes previous 10 years and 25(0OH)D
concentrations among middle-aged and older adults

Never obese Previously obese Previously non-
and presently non- | obese and presently Always obese
(reference) obese obese
40-59 years®
25(0H)D, 70.1 (1.0) 68.0 (3.5) 61.7 (1.7) 60.1 (1.1)*
25(0H)D, 3.3(0.3) 3.2(0.8) 4.4(0.7) 4.1(0.6)
Total 25(OH)D 73.4(0.9) 71.3(3.1) 66.1 (1.5 64.2 (1.1)"
> 60 years®
25(0H)D, 79.4 (1.3) 74.8 (1.7) 71.4(1.9" 68.6 (1.4)"
25(0H)D, 6.4(1.0) 58(1.2) 6.2(1.2) 6.8 (1.0)
Total 25(0H)D 85.9(1.2) 80.7 (3.0) 776 (2.3) 75.5 (1.2
Total
25(0H)D, 73.9(1.0) 70.7 (2.1) 65.7 (1.4)* 63.3 (1.0)*
25(0H)D, 4.5(0.5) 5.2 (0.6) 4.3(0.8) 5.2(0.6)
Total 25(0H)D 78.5(0.8) 749 (1.4) 70.9 (1.4) 68.5(1.0)*

2: Model 1 adjusted for six-month study period, gender, race/ethnicity, education, poverty level, smoking status, leisure-time physical activity, self-reported health, and
vitamin D intake; *: Model 2 adjusted for age and all variables in model 1, *: p-value < 0.05.

80,0

*P<.05

78,0

76.0 l
*

-
B
=)
e

25(0OH)D (nmol/L)
|

)
IS
=)

—

70,0

68,0

66,0

>10% 5to 10% <5% 0% (ref)

Figure 2.
Percent weight change from self-reported maximum weight and 25(0H)D levels.

DISCUSSION 25(0H)D concentrations than their counterparts who gained
weight. Notably, 25(0H)D and its metabolites concentrations were
similarly distributed across weight change in the past year and

over the past 10 years. For instance, 25(0H)D levels were 4.5 and

The present findings suggest that adults who maintained a
stable weight over time had significantly higher 25(0H)D, and
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5.1 nmol/L lower among participants who gained weight > 5 %
in the previous year and since 10 years ago when compared
with those with stable weight, respectively. In contrast, 25(0H)
D levels were marginally increased in participants who had lost
weight > 5 % in the previous year.

The study results are consistent with those from a recent sys-
tematic review and meta-analysis of 4 randomized and 11 nonran-
domized clinical trials of caloric restriction and exercise in which
25(QH)D levels slightly improved with weight loss in comparison
with weight maintenance under similar conditions of supplemental
vitamin D intake (14). Likewise, Pannu et al., in a meta-regression
analysis of clinical trials, reported a small increase in 25(0H)D
levels after weight loss in obese subjects not taking vitamin D
supplements (21). Moreover, participants who gained weight > 5 %
in the past year had significantly lower 25(0OH)D levels than their
counterparts with stable weight, irrespective of their daily vitamin
D intake. However, subjects who gained weight and reported taking
vitamin D > 400 1U/d had on average 23.9 nmol/L higher 25(0H)D
levels than those who did not.

Notably, participants who lost weight from their maximum
reported weight had significantly higher 25(0H)D levels than those
who did not, which was more marked among subjects who lost
weight > 5 %. The present findings are consistent with the results
from the diabetes prevention program, in which participants in the
lifestyle intervention who lost a mean body percent of 7.3 % in
the first 6 months had mean 25(0H)D levels 0.8 ng/mL higher
than those in the placebo group who lost only 0.4 % (22). Thus,
the study findings suggest that adipose tissue is a storage site
for vitamin D, which may be slowly released into the circula-
tion in subjects who lose weight through lifestyle interventions.
Since exercise is a powerful stimulus for lipolysis, it is feasible
that the vitamin D deposited in adipocytes may be mobilized by
increasing physical activity (23). Moreover, the increased 25(0H)D
levels across weight loss categories from the subjects’ maximum
reported weight found in the present study do not support the
hypothesis of sequestration of dietary or endogenous synthesis
of cholecalciferol in the fatty tissue in subjects with obesity (7).
For instance, a recent study conducted to examine the association
between leisure-time physical activity and 25(0H)D concentrations
among older adults demonstrated that obese subjects physically
active had on average 9.2 nmol/L higher 25(0H)D, levels than
their counterparts with a sedentary lifestyle (24).

The study results are in agreement with the vitamin D dilutional
model previously described by Drincic et al., in which any given
increment of cholecalciferol would be distributed not only in the
serum, but also in the totality of body fat. Accordingly, if the fat
mass is twice as much in an obese subject as compared to a
normal-weight subject, then the induced rise in serum cholecal-
ciferol would be roughly predicted as half as much (8). Similarly, a
cross-sectional study designed to compare vitamin D concentra-
tions in subcutaneous and omental adipose tissue between wom-
en with obesity and those without obesity scheduled for surgery
concluded that the enlarged adipose mass in subjects with obesity
serves as reservoir for vitamin D, and that the increased amount of
vitamin D required to saturate this compartment may predispose

[Nutr Hosp 2020;37(5):970-976]

individuals with obesity to inadequate serum 25(0H)D levels (25).
Of relevance, Ganfloff et al., in a 1-year lifestyle interventional
study among men with obesity not taking vitamin D supplemen-
tation, described that the visceral adipose tissue was the adipose
depot most correlated with increasing 25(0H)D levels (26).
Several limitations should be mentioned while interpreting the
results. First, percent weight change over time was calculated
from participants’ self-reported weight, which may have been
a source of recall bias. Nevertheless, a recent report from the
Finnish twin study demonstrated high correlations between
self-reported and measured anthropometric values (27). Second,
sunlight exposure and sun protection measures were not included
in the present analysis, which may have affected the synthesis of
vitamin D. Third, the effect of latitude on subject 25(0OH)D levels
was undetermined. Despite these limitations, the present popula-
tion-based study is the first to demonstrate a significant relation-
ship between weight change history and 25(0H)D concentrations.
In conclusion, subjects with a stable weight or those who lost
weight > 5 % from their maximum lifetime weight had signifi-
cantly higher 25(0H)D concentrations than their counterparts who
gained weight over time. Thus, maintaining a healthy weight may
be an effective strategy to reach optimal serum 25(0H)D levels.
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Abstract

Objective: to evaluate the effect of body composition, nutritional habits (NH), and physical activity (PA) levels on bone mineral density (BMD) in
osteoporotic postmenopausal women (OPW).

Subjects and method: the demographic characteristics, anthropometric measurements, PA status, information on NH, some biochemical
findings, and BMD measurements of 100 OPWs were evaluated.

Results: in this study, 48 % of the women were classified as obese. The obese women were found to have lower vitamin D levels and higher
parathyroid hormone levels than those of the over-weight women. A positive correlation was found between body mass index and L,L,, L L,, and
femur BMD (r = 0.268, p < 0.001; r=0.241,p < 0.01; r = 0.369, p < 0.001, respectively). There was a significant decrease in L, L, and femur
BMD with increasing age (r = -0.224, p < 0.05; r = -0.366, p < 0.001, respectively). Femur BMD showed a positive correlation with duration
(hours/week) and frequency of PA (days/week). According to the logistic regression analysis, body weight, daily tea consumption, and PA were
positively associated with femur BMD, while advanced age, the age of menarche, salt and coffee consumption, and postmenopausal fracture
status were negatively associated.

Conclusion: we observed that body weight, some nutritional factors, and active lifestyle have seemed to effect BMD in OPWs. An adequate,
balanced nutrition maintaining the ideal weight, and regular physical activity may improve bone health in OPWs.

Resumen

Objetivo: evaluar el efecto de la composicion corporal, los habitos nutricionales (NH) y los niveles de actividad fisica (PA) sobre la densidad
mineral 6sea (BMD) en mujeres posmenopausicas osteoporoticas (OPW).

Sujetos y método: se evaluaron las caracteristicas demograficas, mediciones antropométricas, estado de PA, informacion sobre NH, algunos
hallazgos bioquimicos y datos de BMD de 100 OPW.

Resultados: en este estudio, el 48 % de las mujeres se clasificaron como obesas. Se encontré que las mujeres obesas tenian niveles mas
bajos de vitamina D y niveles mas altos de hormona paratiroidea que los de las pacientes con sobrepeso. Se encontrd una correlacion positiva
entre el indice de masa corporal y L,L,, L,L, y la BMD del fémur (r = 0,268, p < 0,001; r = 0,241, p < 0,01; r = 0,369, p < 0,001, respectiva-
mente). Hubo una disminucion significativa de los valores de L,L, y BMD femoral con el aumento de la edad (r = -0,224, p < 0,05; r = -0,366,
p < 0,001, respectivamente). La BMD del fémur mostré una correlacion positiva con la duracion (horas/semana) y la frecuencia (dias/semana)
de la PA. Segun el andlisis de regresion logistica, el peso corporal, el consumo diario de té y la PA se asociaron positivamente con la BMD del
fémur, mientras que la edad avanzada, la edad de la menarquia, el consumo de sal y café, y la presencia 0 no de fracturas posmenopausicas
Se asociaron negativamente.

Conclusién: observamos que el peso corporal, algunos factores nutricionales y el estilo de vida activo parecen haber afectado la BMD en las
OPW. Una nutricion adecuada y equilibrada, el mantenimiento del peso ideal y la actividad fisica regular pueden mejorar la salud 6sea de las OPW.
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INTRODUCTION

Bone loss and osteoporosis are considered to be among the
most important complications of the postmenopausal period (1).
Osteoporosis is defined by the World Health Organization (WHO)
as a progressive systemic skeletal disease characterized by
decreased bone mass and bone tissue degradation, resulting
in increased bone brittleness and fracture susceptibility (2). The
decrease in bone mass, which is the physiological result of aging,
continues with a 0.3 %-0.5 % loss of cortical bone in the slow
phase, and 2 %-3 % in the fast phase after the age of 40. While
the slow phase takes place in the first 6-10 post-menopausal
years, the transition to the fast phase is proportional to sedentary
life (3). It is estimated that 40 % of post-menopausal women have
osteoporosis, more than 15 % have hip fractures, and 50 % have
osteoporosis fractures in their lifetime (4).

Post-menopausal osteoporosis primarily stems from three main
causes: deficiency of estrogen hormone, lack of physical activity,
and poor nutrition (3).

A healthy lifestyle, staying physically active, maintaining the
ideal body weight, and especially keeping a balanced nutrition
play an important role in preventing chronic diseases such as
osteoporosis (5). However, it is difficult to assess the effect of
nutrition on bone health because diet is a combination of nutrients
and the impact of individual nutrients is difficult to assess (5,0).
The effect of nutritional status on bone mineral density in women
with post-menopausal osteoporosis remains unknown (6). It has
been suggested that healthy eating habits with high vegetable/
fruit content may prevent osteoporosis, and an unbalanced diet,
rich in processed foods, may cause a decrease in bone mineral
density (BMD) (5). It has also been suggested in several studies
that calcium intake is important for skeletal development and
bone mass development. On the other hand, only few studies
have investigated the effect of other nutrients on bone mass. The
effects of protein, sodium, and caffeine on calcium metabolism
are known, but their effects on bone mineral density have not
been reported (6).

The aim of this study was to evaluate the effects of body com-
position, nutritional habits (NH), and physical activity (PA) levels on
BMD in post-menopausal osteoporotic women (OPWs).

SUBJECTS AND METHOD

This study was conducted in Mersin City Hospital, between
November 2019 and January 2020, in 100 Turkish women
who were 40-75 years old, had been diagnosed with osteo-
porosis (BMD measurement, T score < -2.5), and were deter-
mined to be in the post-menopausal period (amenorrhea over
one year). Exclusion criteria included: pregnancy or lactation,
chronic kidney or liver disease, bowel disease (Crohn’s dis-
ease, irritable bowel syndrome, short bowel syndrome), age
outside the 40-75 year range, rejection to participate in the
study. Data were collected using a questionnaire via face-to-
face interviews.
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The women’s demographic characteristics, namely health sta-
tus (menopause status and medication used, etc.), anthropometric
measurements (height, weight, body mass index (BMI)), PA status,
information about NH, biochemical data (serum calcium, phos-
phorus, parathyroid hormone levels), and BMD measurements
were evaluated.

BMD measurements of the women were performed using the
dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) technique. Vertebral
DEXA examinations were performed in the posterior-anterior
direction, including the L,L, and L,L, vertebrae. Bone mineral
density was recorded for vertebrae, femoral neck, and whole body.
Body weights were measured and recorded by a dietician using
a weighing instrument with + 0.1 kg precision. Women’s height
was measured and recorded by the dietician with a stadiometer.
During height measurements, the women stood with both feet
side by side, touching each other, and on the Frankfurt plane
(a plane passing through the eyes and the upper margin of the
auricle) (7). BMI was calculated with the formula of body weight
(kg)/height (m)2. BMI values are classified by WHO as underweight
for those below 18.5 kg/m2, normal for those between 18.5 and
24.9 kg/m2, overweight for those between 25 and 29.9 kg/m?,
and obese for those over 30 kg/m?(8). In order to determine food
consumption status in participants, daily food consumption and
daily dietary energy and nutrient intake records were obtained
via the 24-hour recall method, and the data were then analyzed
by the “Computer Aided Nutrition Program, Nutrition Information
Systems Package Program (BeBIS)”, which was developed to be
used in Turkey. In order to determine the NH of women, the Food
Frequency Questionnaire (FFQ) form was administered (9).

In order to establish PA levels, information about exercise
type (walking, running, swimming, yoga, Pilates, etc.), frequency
(weekly, day), and duration was obtained.

This study was approved by the Ethics Committee, Sci-
entific Research and Publication Board of Toros University
(#80706068.02-050/22 and date: 25/09/2019/37).

STATISTICAL ANALYSIS

The data obtained in the study were evaluated with the SPSS
15.0 package program. Appropriate descriptive values are
presented for qualitative and quantitative variables. Qualitative
variables are presented as number (n) and percentage (%), and
quantitative variables are presented as mean and standard devi-
ation (X + SD).

The suitability of the variables to normal distribution was exam-
ined using visual (histogram and probability graphs) and analytical
methods (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk tests). For continu-
ous variables, the difference between two means test (Student-t
test or non-parametric test) was used between two independent
groups, and a one-way variance analysis or non-parametric Krus-
kal-Wallis analysis test was used in groups of 3 or more. A logistic
regression analysis test was used to evaluate the variables consid-
ered to have an effect on femur BMD measurements. Any p value
less than 0.05 was considered statistically significant.
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Table I. Demographic characteristics,
anthropometric measurements, physical
activity status, and clinical features of
osteoporotic postmenopausal women

Variable Value

Age, (X + SD), year 54.73 + 6.14
Body mass index, X = SD) kg/m?2 (2%32%1:1:17;)
Body mass index category, kg/m? (%)

Underweight (< 18.5 kg/m?)

Normal (18.5 - < 24.99 kg/m?) 1Al

Overweight (25 - < 29.99 kg/m?) 41

Obese (> 30 kg/m?) 48
Current smokers, (%) 18

Duration of smoking (X =+ SD), year 18.76 +10.10

Frequency of smoking (X + SD), piece/day 14.83 +10.07

Physically active, (%) 16

Duration of activity, (X + SD), hour/week 5.88+1.45

Frequency of activity, (X = SD), day/week 128 +1.34
Age of amenorrhea onset, (X + SD), year 4499 +5.24
Age of menopause onset, (X = SD), year 4516 + 5.21
Number of pregnancies, (X + SD) 525+ 3.26
Prescription medication use, (%) 60
Vitamin-mineral supplementation, (%) 73
Postmenopausal fracture 24
Chronic diseases at baseline

Diabetes mellitus 13

Hypertension 27

Cardiac disease 60

Other 8

Values are presented as mean + SD or number (%).

RESULTS

In this study, 48 % of post-menopausal women who were
diagnosed with osteoporosis were obese. The demographic and
clinical features of these women are shown in table I.

According to the BMI classification, mean femoral BMD values
in obese women were higher than those of overweight women
(p = 0.004) (Table II).

Mean vitamin D levels were lower in obese women than in
overweight women (p = 0.04), and mean PTH levels were higher
in obese women than in overweight women (p = 0.01). In order to
evaluate the relationship of low vitamin D and high PTH levels with
NH in obese women, the differences in 24-hour food consump-
tion were assessed. According to the BMI classification, there
was a difference between daily energy (kcal/day) (p = 0.002),
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CHO (g/day) (p = 0.007) and fat (g/day) (p = 0.003) intakes,
and there was no difference in terms of ingestion of the other
nutrients (fat and water-soluble vitamins, minerals, pulp, and
cholesterol). According to the post-hoc analysis, energy (kcal/day)
(p =0.002), CHO (g/day) (p = 0.004) and fat (gr/day) (p = 0.004)
intakes in obese women were higher than in overweight women
(Table II).

A positive correlation was found between BMI values and L,L,
L,L, and femur BMD measurements (r = 0.268, p < 0,001,
r=0.241,p <0.01;r=0.369, p < 0.001, respectively) (Fig. 1).
There was a significant decrease in L,L, and femur BMD with
increasing age (r = -0.224, p < 0.05; r = -0.366, p < 0.001,
respectively). Femur BMD showed a positive correlation with PA
duration (hours/week) and frequency (days/week) (r = 0.214,
p =0.03; r=0.231, p = 0.02, respectively). There was no cor-
relation between biochemical parameter measurements (serum
calcium, vitamin D, and PTH) and BMD measurements (femur,
LL,andLL,) (p>0.05).

According to the logistic regression analysis, body weight, daily
tea consumption, and PA were positively associated with femur
BMD, while advanced age, age at menarche, salt and coffee con-
sumption, and post-menopausal fracture status were negatively
associated (Table Ill).

DISCUSSION

As a result of this study, it was observed that body composition
was associated with lumbar vertebrae and total femoral BMD in
OPWs, and BMD increased as BMI increased. Gtogowska-Szelag
(10) found a positive correlation between BMI and BMD in
post-menopausal women diagnosed with osteoporosis, which
is in accordance with the results of the present study. Barrera
et al. (11) confirmed that high BMI values had a protective effect
on the femoral neck bone BMD values of 845 healthy elderly
individuals with low socioeconomic level.

Many studies in recent years have suggested that high BMI
values may be protective for osteoporosis and fracture risk in
men and in pre- and post-menopausal women (12-15). This
dilemma between bone metabolism and obesity is a complex
relationship known as the obesity paradox—the higher the val-
ues in bone mineral density, the less the risk for fractures in
obese individuals (16). As reported in the NHANES 2005-2008
(The National Health and Nutrition Examination Survey conducted
in the USA) after evaluating 3,296 adults, aged 50 years and
over, the BMD value increased by 0.0082 g/cm? for each one-
unit increase in BMI value (17). In contrast, some studies have
shown a negative effect of obesity on BMD (18,19). It has been
reported that the different results obtained in these studies may
be due to differences between men, pre-menopausal women,
and post-menopausal women in terms of lifestyle, obesity, and
fat distribution. It has been reported that high levels of estrogen,
leptin, and adiponectin contained in the subcutaneous adipose
tissue, which are found in women more often than in men, may
be protective for osteoporosis in women (16). Researchers have
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Table Il. Biochemical parameters and BMD measurements evaluated according to the BMI
classification of osteoporotic postmenopausal women

BMD measurement values and
Biochemical parameters LU
BMI (kg/n) 185-<2499 (n=11) | 25-<29.99 (n=41) >30 (n=48) p
L,-L,BMD 0.88 + 0.07 0.89 + 008 0.92 +0.07 > 0.05
L,L,BMD 0.88 +0.06 0.91+0.08 0.93 +0.07 >0.05
Femur BMD 0.83 +0.11 0.84 = 0.09° 0.90 + 0.08° 0.0041
Serum calcium 9.70 £ 0.34 9.66 + 0.42 9.60 + 0.46 > 0.05
Serum phosphor 433 +0.72 3.97 +£0.82 3.85+0.53 > 0.05
Serum PTH 64.2 + 36.83 53.04 + 23.63¢ 71.09 + 30.65° 0.01*
Serum vitamin D 26.59 + 20.21 27.08 = 14.03° 19.80 = 12.36° 0.04*
Daily food consumption,
calculated via 24-hour food Values
consumption
BMI (kg/m?) 185-<2499 (n=11) | 25-<29.99 (n=41) >30 (n=48) p
Energy (kcal/day) 1543.75 + 248.32 1493.99 + 374.95 1774.98 + 390.84 0.002
Protein (g/day) 5740+ 13.35 59.44 + 16.41 63.06+ 17.35 >0.05
CHO (g/day) 192.93 + 42.28 177.17 + 43.15° 210.23 + b2.47 0.007"
Fat (g/day) 57.22+ 17.73 58.25 + 21.37¢ 72.72 + 20.96° 0.003

*Differences were tested with one-way ANOVA or Kruskal-Wallis analysis for continuous variables. Significant difference was set at *p < 0.05, 'p < 0.01. Mann-
Whitney U-test or post hoc test was used for the analysis of further differences; ?p < 0.01,°p < 0.05, °p < 0.005.
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Figure 1.

Correlations between total femur and lumbar vertebrae bone mineral density and body mass index (kg/m2) in postmenopausal osteoporotic women.

reported that, despite the harmful effects of obesity on the bodly,
the increase in BMI can prevent the reduction of BMD with
advancing age, but there are no clear data regarding what is the
ideal weight to prevent systemic diseases caused by osteopo-
rosis and obesity in post-menopausal women (16). Skrzek et al.
(20) reported the appropriate BMI value as 26.0-27.9 kg/m? for
the lowest risk of osteoporosis in post-menopausal women. In
contrast, in another study, it was reported that the optimal BMI

interval value was 23.0-24.9 kg/m? for Korean men over 50
years of age and post-menopausal women to minimize the risk
of osteoporosis and type-2 diabetes simultaneously (21).

In this study, we observed that obese women had higher fem-
oral BMD values than overweight women. When the nutritional
status of the women and the distribution of the nutrients they
received were evaluated, it was found that the energy, CHO, and
fat consumption of these obese women was significantly higher.
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Table Ill. Regression analysis between bone mineral density and other determinants
of postmenopausal osteoporotic women

Regression analysis (Adjusted R2 value = 0.465, p = 0.001)
Determinants
Coeff. 95 % CI P
Age, (year) -0.004 -0.006 to -0.001 0.002f
Weight (kg) 0.003 0.002 to 0.004 0.001t
Age of menarche, (year) -0.011 -0.020 to -0.002 0.01*
Salt consumption behavior, n
No (19) -0.023 -0.041 to -0.005 0.01%
Yes (81)
Coffee consumption behavior, n
No (48) 0.048 0.016 t0 0.079 0.003f
Yes (52)
Tea consumption behavior (count/day), n
None (5)
1-4 cups of tea (47) 0.019 0.008 to 0.030 0.001t
5-10 cups of tea (34)
> 10 cups of tea (14)
Postmenopausal fracture, n
No (76) 0.041 0.004 t0 0.078 0.02*
Yes (24)
Physical activity, n
No (84) 0.109 0.018 t0 0.200 0.01%
Yes (16)
Duration of physical activity (),
None (84) -0.015 -0.033 t0 0.002 0.08
> 5 hours/ week (16)

Significant difference was set at *p < 0.05, 'p < 0.01.

However, there was no relationship between calcium and vitamin
D intakes (as obtained from FFQ data) and BMD, which could
explain the high BMD in obese women. In contrast, obese women
had lower levels of vitamin D and higher levels of PTH than those
of overweight women. It is known that vitamin D deficiency causes
osteopenia and osteomalacia, and negatively affects the prognosis
of osteoporosis (22). In our study, vitamin D deficiency (plasma
levels < 20 ng/mL) was found especially in obese women. Lee et
al. (22) studied vitamin D deficiency in post-menopausal women,
and found that the vitamin D deficiency rate in post-menopausal
women with similar BMI values was 61.8 %. In the present study,
higher femoral BMD measurements in obese women suggested
that obesity had a protective effect on osteoporosis. However, this
situation is complicated by low vitamin D and high PTH levels in
these obese women.

According to the logistic regression analysis, body weight, daily
tea consumption, and PA were positively associated with femur
BMD, while advanced age, age of menarche, salt and coffee con-
sumption, and post-menopausal fracture status were negatively
associated. Cavkaytar et al. (23) studied 170 osteopenic and 224

[Nutr Hosp 2020;37(5):977-983]

osteoporotic post-menopausal women and reported that BMI val-
ues higher than 32 kg/m? were protective for post-menopausal
osteoporosis according to the logistic regression analysis, and that
advanced age is an independent risk factor for post-menopausal
0steoporosis.

Caffeine is a naturally occurring plant xanthine alkaloid that
is widely consumed worldwide and found in many beverages,
including tea, coffee, and cocoa. Although moderate caffeine
intake is generally thought to have positive effects on human
health, its effect on bone metabolism is controversial (24). In rats
with osteoporosis due to ovariectomy, medium or high doses of
caffeine have been shown to have no detrimental effect on the
skeletal system (24). In a study conducted in post-menopausal
women in China, it was shown that the frequency of osteoporosis
was higher in women who did not consume coffee regularly (25).
In the 4" and 5™ Korean National Health and Nutrition Survey
(2008-2011), moderate coffee consumption in post-menopausal
women was reported to have protective benefits on bone health
(26). However, in accordance with our data, epidemiological stud-
ies have found that caffeine might contribute to loss of bone by
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increased urinary calcium excretion and decreased efficiency in
calcium intestinal absorption (27,28). In post-menopausal women,
caffeine intake can lead to a decrease in calcium absorption, and
high doses of caffeine (> 300 mg/g or > 4 cups/day) can speed
up bone loss in the lumbar vertebrae (29). Because the conceiv-
able effect of high coffee consumption on fracture risk and bone
density is probably modest, large, long-term studies are needed to
assess this (28). The increase in sodium intake due to increased
salt consumption is associated with increased urinary calcium in
men and women of all ages (30). However, there is no evidence
that increased salt intake may result in any consistent effect on
bone health or irreversible changes in bone loss when considering
lifestyle, dietary habits, and hormonal factors (30). In our study,
salt consumption was found to be an independent variable that
affected BMD negatively.

Studies in recent years have shown that tea consumption
can be a promising approach to reducing bone loss and reduc-
ing the risk for osteoporotic fractures in older adults (31). Tea
polyphenols increase osteoblast genesis and suppress in vitro
osteoclast genesis. Bone is resorbed by osteoclast cells and
then new bone is formed by osteoblast cells. During bone
remodeling, excessive osteoclastic activity and inadequate
osteoblastic activity are the main reasons for osteoporosis
development (31). Animal studies have shown that the intake
of tea polyphenols has a positive effect on bone. This effect is
manifested by increased bone mass and trabecular bone vol-
ume, number, and thickness, and lower trabecular separation,
which results in stronger bones (32).

It is extremely important to exercise regularly and to be phys-
ically active by avoiding a sedentary lifestyle for healthy bones.
In physically inactive individuals, mechanical receptors (osteo-
cytes) cannot receive signals pertaining to the need for repairing/
remodeling the damaged bone, or the need for synthesis of new
bone. Thus, a gradual decrease in the total BMD occurs (33).
In a study that investigated the risk factors of osteoporosis in
post-menopausal women, regular PA was reported to be pro-
tective for osteoporosis, as in our study (34). The current study
has several limitations. First, we have only analyzed OPWs and
did not have corresponding data for a pre-menopausal younger
population. Second, we had a small and heterogeneous study
population. For further investigations, larger sample sizes includ-
ing pre- and post-menopausal women are required, preferably
using a longitudinal design.

In summary, our data show that weight, daily tea consumption,
and PA levels may have a positive influence on BMD in OPWs,
whereas age, age at menarche, salt and coffee consumption,
and post-menopausal fracture status were observed to have neg-
ative effects on BMD. An active lifestyle and nutritional factors
should not be ignored in the prevention of osteoporosis during
the post-menopausal period. The importance of adequate, bal-
anced nutrition throughout life is a known fact. As a result, it is
thought that in order to increase the quality of life of women in
the post-menopausal period more randomized studies should be
conducted about PA, maintenance of ideal weight, avoidance of
excessive salty foods, and consumption of coffee and tea.
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Resumen

Introduccion: la infeccion por SARS-CoV-2 implica riesgo nutricional debido a la dificultad de cubrir los requerimientos nutricionales aumentados
en presencia de una sintomatologia que dificulta la ingesta y la absorcién de nutrientes. Por otro lado, las complicaciones respiratorias agudas
requieren estancias prolongadas en unidades de cuidados intensivos (UCI) y esto predispone a una mayor desnutricion y a pérdida de masa y
funcién del musculo esquelético, que a su vez puede conducir a una mala calidad de vida, discapacidad y morbilidad mucho después del alta.
Por este motivo, las principales sociedades y asociaciones de nutricion clinica del mundo consideran que la terapia nutricional debe considerarse
parte del tratamiento basico de los pacientes con COVID-19.

Métodos: se han revisado y comparado 9 recomendaciones de expertos (RE) publicadas por sociedades y asociaciones de nutricién clinica
de China, Espafia, Brasil, Europa, Colombia, Australia, América y Reino Unido, a raiz de la pandemia por COVID-19, en relacion a los pacientes
hospitalizados criticos y no criticos.

Conclusiones: las 9 RE revisadas coinciden en la importancia del tratamiento nutricional en los pacientes hospitalizados criticos y no criticos
con COVID-19, asi como en la deteccion precoz del riesgo nutricional, la intervencion y el seguimiento. Aun asi, cada documento publicado tiene
sus propias particularidades e incide especialmente en algin aspecto.

Abstract

Introduction: in SARS-CoV-2-infected patients nutritional requirements are increased. These patients present symptoms that make food intake
and nutrient absorption difficult, therefore involving nutritional risk. On the other hand, acute respiratory complications require prolonged ICU stays,
and this predisposes to increased malnutrition and loss of skeletal muscle mass and function, which can lead to poor quality of life, disability and
morbidity long after discharge. For this reason, the world’s leading nutrition societies and associations believe that nutritional therapy should be
considered a part of the basic treatment of patients with COVID-19.

Methods: we have reviewed and compared 9 expert recommendations (ER) published by nutrition societies and associations from China, Spain,
Brazil, Europe, Colombia, Australia, America, and the United Kingdom, in relation to critical and non-critical hospitalized patients due to the
COVID-19 pandemic.

Conclusions: the 9 ERs reviewed agree on the importance of nutritional management in critical and non-critical hospitalized patients with
COVID-19, as well as on the early detection of nutritional risk, the intervention, and subsequent follow-up. Even so, each published document
has its own particularities and puts a special stress on some specific aspect.
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CON COVID-19

INTRODUCCION

Las observaciones clinicas muestran que las personas con
peor prondstico y mayor mortalidad por COVID-19 son las inmu-
nocomprometidas, principalmente adultos mayores, individuos
multimérbidos y malnutridos en general. La infeccion por SARS-
CoV-2 implica en si misma un riesgo nutricional debido a la
dificultad de cubrir los requerimientos nutricionales aumentados
en presencia de una sintomatologia que dificulta la ingesta y la
absorcion de nutrientes (anosmia y ageusia, hiporexia, nauseas,
vomitos, diarreas, fiebre, dificultades respiratorias, etc.). Por otro
lado, las complicaciones respiratorias agudas requieren estancias
prolongadas en unidades de cuidados intensivos (UCI) y esto pre-
dispone a una mayor desnutricion y a pérdida de masa y funcion
del musculo esquelético, que a su vez puede conducir a mala
calidad de vida, discapacidad y morbilidad mucho después del
alta. Por este motivo, las principales sociedades y asociaciones de
nutricién clinica del mundo consideran que la terapia nutricional
debe considerarse parte del tratamiento basico de los pacientes
con COVID-19. El objetivo es prevenir, diagnosticar y tratar la
malnutricion de forma precoz para mejorar no solo el prondstico
de la enfermedad sino también el proceso de recuperacion.

METODO

Se han revisado las recomendaciones de expertos (RE) publi-
cadas por las siguientes sociedades y asociaciones de nutri-
cion clinica a raiz de la pandemia por COVID-19 (por orden de
publicacion): Sociedad China de Nutricion Parenteral y Enteral
(CSPEN) (1), Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion

(SEEN) (2), Sociedad Brasilera de Nutricion Parenteral y Ente-
ral (BRASPEN) (3), Asociacion Britanica de Dietética (BDA) (4),
Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) (5),
Asociacion Colombiana de Nutricion Clinica (ACNC) (6), Sociedad
Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) (7), Socie-
dad Australiana de Nutricion Parenteral y Enteral (AuSPEN) (8)
y Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) (9). El objetivo de este articulo es descri-
bir y comparar las recomendaciones que ofrece cada documento
en relacion a los pacientes hospitalizados no criticos y criticos
con COVID-19.

RESULTADOS

Las recomendaciones de cada documento se detallan a con-
tinuacion, y cada uno de ellos sera referenciado mencionando la
sociedad o asociacion que lo ha publicado: CSPEN (China), SEEN
(Esparia), BRASPEN (Brasil), BDA (Reino Unido), ESPEN (Europa),
ACNC (Colombia), ASPEN (América), AuSPEN (Australia) y SEMI-
CYUC (Espafia). Pueden consultarse las tablas | y Il a modo de
resumen de los contenidos.

PACIENTES HOSPITALIZADOS CON COVID-19
NO CRITICOS
Cribado nutricional

La ESPEN, la ACNC, la AuSPEN y la BRASPEN recomiendan
emplear un método validado de cribado nutricional al ingreso.

Tabla I. Tabla comparativa de las principales recomendaciones de cada Sociedad
y Asociacion de Nutricidon Clinica en relacion con los pacientes hospitalizados no criticos

CSPEN SEEN BRASPEN ESPEN ACNC AUuSPEN
Considera Realizar de forma
Cribado el diagndstico Enlas 48 h Enlas 48 h Enlas 24 h
.. - ) temprana pero no ) )
nutricional nutricional como una del ingreso ) del ingreso del ingreso
) concreta tiempo
forma de cribado
Considera el uso
de los criterios
GLIM, puntuando el
Considera el uso criterio etioldgico de
- de los criterios GLIM. | inflamacion en todos ., -
Diagndstico ) ) Valoracion nutricional
de Considera el uso los pacientes con alas 24-72
L., de los criterios GLIM Iniciar tratamiento COvID-19. )
malnutricion . de la interconsulta
nutricional a las
24-48 h Valoracion nutricional
enlas 24 h
posteriores a recibir
la interconsulta

[Nutr Hosp 2020;37(5):984-998]
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Tabla | (Cont.). Tabla comparativa de las principales recomendaciones de cada Sociedad
y Asociacion de Nutricion Clinica en relacion con los pacientes hospitalizados no criticos
CSPEN SEEN BRASPEN ESPEN ACNC AUuSPEN
Pri ia:
fimera estratlelg|a MenU de eleccion.
adaptar y fortificar
dieta. )
Dieta HC HP a todos
Primera estrategia Sisteméticamente ) - Promover el consumo Ip 5 pamentlels de
. . M ) Evitar restricciones ; riesgo nutricional
Dieta de la intervencion dieta de elevada - ) . de 5 raciones de
ey ) i, innecesarias , moderado
nutricional densidad nutricional frutas y verduras, asi
, (ver tabla IV).
como de lacteos.
Monitorizar ingesta Monitorizar ingesta
e hidratacion
Ingestas < 70 % de
los requerimientos
estimados pese a
Para cubrir adaptar y fortificar
requerimientos. la dieta. )
d A'todos los pacientes
Valorar SNO HC ) de riesgo nutricional
Si'se cubren < 60 % Aportar al menos Precoz (24-48 h) en 19500 futc
HP en 2-3 tomas, . : ) moderado (ver tabla
) de requerimientos. 400 keal y 30 ¢ pacientes malnutridos
Segunda estrategia aportando > 18 ¢ . ) V).
: i de proteinas. 0 con riesgo de
SNO de la intervencién en cada toma. ) , L
- Evitar los modulos malnutricion. )
nutricional Por ejemplo:
' por la mayor Pautar durante al
Sino se tolera, pautar ) ., 2 suplementos
, ) manipulacion menos 1 mesy Aportar al menos
modulo proteico , de 1,5 keal/mL
mantener después 400 kealy 30 g de ]
N p 0 2 keal/mL al dia
del alta hospitalaria, proteinas.
reevaluando
Considerar la
continuidad al alta
hospitalaria
. . Sise cubren < 50 %
Tercera estrategia Sino se cubren los .
. o - requerimientos
de la intervencion requerimientos con ) ) .
. ; Sino es posible durante > 5-7 dias.
nutricional. dieta oral y SNO. )
la ingesta oral
o , } i > 3 dias. i ilasi
Principio del 50 %: | Férmula HP HC segén Precoz en pacientes durante > 3 dias Sino sg Icubren los Silas ingestas
NE se reducird v retirar equerimientos graves requerimientos con son < 65 % de
aNE cuasrll il q ' (alas 24-48 h) Si se cubren < 50 % dieta oral y SNO los requerimientos
. ) . de los requerimientos en pacientes
dieta consiga cubrir Puede ser )
) durante > 1 semana malnutridos, a pesar
el 50 % de los complementaria X
requerimientos 0 completa de adaptar dieta
q P y pautar SNO
Cuarta estrategia
, - Precoz en caso de
de la intervencion o .
i, contraindicacion de la Sino cubren los
nutricional via oral/enteral requerimientos 0 no
Sila via enteral ' Cuando la NE no esté q ) Si la via enteral
A . . se ha conseguido .
Principio del 50 %: no es posible ) indicada o no pueda . no es posible
NP e Considerar la NP . tolerancia a la
se reducird y retirard 0o se cubren o alcanzar los objetivos , 0 no se cubren
. complementaria si no - via enteral en la "
la NP cuando la los requerimientos nutricionales los requerimientos
, ) se cubren > 60 % 1.2 semana de
NE consiga cubrir .. ) -
requerimientos intervencion
el 50 % de los .
. durante > 5-7 dias
requerimientos

(Continua en pagina siguiente)
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Tabla | (Cont.). Tabla comparativa de las principales recomendaciones de cada Sociedad y
Asociacion de Nutricidon Clinica en relacidn con los pacientes hospitalizados no criticos

CSPEN SEEN BRASPEN ESPEN ACNC AUuSPEN
20-30 kcal/kg/dia,
segun gravedad
del paciente. o5 kealkg/dia. | 27-30kealkg/dia | 25-30 keallkg/dia.
B Cada grado 25-30 keallkg/dia Evitar sindrome Evitar sindrome Evitar sindrome
Que aumenta la ) . ) . . -
de realimentacion de realimentacion de realimentacion
temperatura corporal
supone +10 % del
gasto energético
1-2 g/kg/dia. . 1.3 gkg/d.
Asegurar BCAA 1,5-2 ghg/dia
Proteinas g 1,5 g/kg/dia incluso en caso > 1 g/kg/dia 1-1,5 g/kg/dia
y valorar HVB i . S
. de disfuncion renal en polimorbidos
(3 g/dia) )
y ancianos
Desaconseja las 70/30 en pacientes | 70/30 en pacientes
Segun problemas | Recomienda el uso de | férmulas especificas sin problemas sin problemas
respiratorios. formulas especfficas para pacientes respiratorios. respiratorios.
HdC/L o P
en caso de distrés con disfuncion
50-70/50-30 respiratorio respiratoria por falta | 50/50 en pacientes | 50/50 en pacientes
de evidencia ventilados ventilados
30-40 ml/kg/dia
Cada grado 30-40 mL/kg(dm 0
Agua 2,2 L en mujeres
que aumenta la
y 3 L en hombres
temperatura corporal
supone +4 ml/kg/dia
Suplementacion
rutinaria con el No hay evidencia No hay evidencia
aporte de la ingesta para suplementar para suplementar
Vitaminas y de nutrientes de forma rutinaria de forma rutinaria
minerales recomendada. con dosis elevadas con dosis elevadas
que excedan los que excedan los
Valorar requerimientos requerimientos
inmunonutrientes
Probu_)'tlt_:os y Falta evidencia
prebioticos

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition, HC: hipercaldrico; HP: hiperproteico; SNO: suplementacion nutricional oral; NE: nutricion enteral; NP: nutricion

parenteral; BCAA: aminodcidos de cadena ramificada; HMB: hidroximetilbutirato; HAC: hidratos de carbono, L: lipidos.

Si bien la ESPEN no concreta exactamente el momento en
el que este deberia realizarse, el resto de las guias recomiendan
que sea a las 24-48 h del ingreso. En el caso de la CSPEN,
no hace referencia al cribado sino al diagnostico nutricional
para identificar a los pacientes que precisan una intervencion
nutricional.

Tanto la CSPEN y la ESPEN como la ACNC inciden en que
los pacientes con mayor riesgo de malnutricion son los adultos
mayores, los individuos multimorbidos (> 2 enfermedades cro-
nicas) y las personas con obesidad. En este sentido, la AUSPEN
propone un protocolo de intervencion basado precisamente en

[Nutr Hosp 2020;37(5):984-998]

el riesgo nutricional (leve, moderado o alto) segun el resultado
del cribado y otros criterios establecidos (Tabla Ill). Este proto-
colo permitiria el inicio precoz del soporte nutricional y que los
dietistas-nutricionistas prioricen los casos de mayor riesgo y
complejidad, teniendo en cuenta la capacidad de alcance de
cada equipo de nutricion. Por otro lado, se hace especial hinca-
pié en trabajar con la colaboracion del personal asistencial para
monitorizar el peso y la ingesta de forma semanal en todos los
pacientes, independientemente del riesgo nutricional al ingreso,
con el fin de valorar la interconsulta a la Unidad de Nutricion en
caso de que fuera necesario (Tabla IV).
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COMPARACION DE LAS RECOMENDACIONES DE EXPERTOS SOBRE NUTRICION CLINICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

CON COVID-19
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Tabla Il (Cont.). Tabla comparativa de las principales recomendaciones de cada Sociedad y Asociacion de Nutricion Clinica

en relacion a los pacientes hospitalizados criticos
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Proteinas

NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically ill; UCI: unidad de cuidados intensivos; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition, PP: pérdida de peso,; SNO: suplementacion nutricional oral; HC: hipercaldrico; HP: hiperproteico; NE:

nutricion enteral; VRG: volumen residuo gastrico; NP: nutricion parenteral; RHB: rehabilitacion.

J. Martinez Rodriguez y M. Roca Fontbona

Valoracion nutricional

Si el cribado nutricional es positivo, estaria indicada la inter-
consulta a la Unidad de Nutricion de cada centro. Se recomienda
que la intervencion nutricional se realice de forma temprana, en
un margen de 24 h segun la ACNC, de 24-48 h segun la ESPEN
y de 24-72 h seguin la AuSPEN. Ademas, la AuSPEN recomienda
realizar la valoracion nutricional completa Unicamente en aque-
llos pacientes que consideran de “alto riesgo”, instaurando una
intervencion por protocolo en los pacientes de “riesgo moderado”
(Tablas llly IV).

Tanto la CSPEN'y la ESPEN como la ACNC incluyen los criterios
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) como método
para realizar el diagndstico de malnutricion. A este respecto, la
ACNC considera que cualquier paciente con COVID-19 cumple
el criterio etioldgico de inflamacion debido a la gravedad de la
enfermedad.

Las recomendaciones de la ESPEN, la AuSPEN y la BRASPEN
coinciden en que la valoracion nutricional deberia realizarse a dis-
tancia (teléfono, videoconferencia, etc.), a través de los pacientes,
los familiares y el personal asistencial, con el objetivo de minimi-
zar el riesgo de contagio y evitar el uso innecesario de equipos
de proteccion individual (EPI).

Intervencion nutricional
Dieta

Las recomendaciones de las distintas sociedades y asociacio-
nes revisadas coinciden en que la primera estrategia de inter-
vencion nutricional debe ser la adaptacion de la dieta hospitalaria
(textura, preferencias y aversiones alimentarias, etc.) para favo-
recer y aumentar las ingestas. En este sentido, la ESPEN indica
que deben evitarse las restricciones innecesarias y la AUSPEN
recomienda ofrecer un menu de eleccion. Por otro lado, estas
ultimas RE insisten en que el personal asistencial monitorice la
ingesta en todos los casos para realizar la interconsulta a la Uni-
dad de Nutricion en caso de que sea < 50 %.

La SEEN recomienda pautar sistematicamente a todos los
pacientes ingresados por COVID-19 una dieta de elevada den-
sidad nutricional, mientras que la AuSPEN lo indica solo en los
pacientes de “riesgo moderado” (Tabla IV).

Suplementacidn nutricional oral (SNO)

Hay consenso también en cuanto a que debera pautarse la SNO
cuando no se consigan cubrir los requerimientos nutricionales
después de adaptar y enriquecer la dieta hospitalaria.

La ACNC recomienda iniciar la SNO si las ingestas cubren < 70 %
de los requerimientos o bien de forma precoz (24-48 h) en los
pacientes malnutridos o con riesgo de malnutricion al ingreso.

La BRASPEN reduce el porcentaje al 60 % de los requerimien-
tos y la AuSPEN recomienda iniciar la SNO por protocolo cuando

[Nutr Hosp 2020;37(5):984-998]
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Tabla lll. Pacientes considerados de alto riesgo nutricional segun el documento
de la AuSPEN

Pacientes no criticos de alto riesgo nutricional

Pacientes criticos de alto riesgo nutricional

— Requieren NE o NP

— Malnutridos o en riesgo de malnutricion: segiin MST o MUST, IMC
< 18,5 kg/m?, pérdida de peso reciente > 10 %

— Reaccion alérgica anafilactica

— Alto riesgo de sindrome de realimentacion

— DM1

— Fibrosis quistica

— Errores innatos del metabolismo

Pacientes que requieren NP

Existencia 0 sospecha de malnutricion: peso inferior a 50 kg, IMC
< 18,5 kg/m?, pérdida de peso reciente > 5 %

Peso > 120 kg 0 IMC > 40 kg/m?

Reaccion alérgica anafilactica

Alto riesgo de sindrome de realimentacion

DM

Fibrosis quistica

Errores innatos del metabolismo

NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral; MST: Malnutrition Screening Tool, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, DM1: diabetes mellitus tipo 1.

Tabla IV. Protocolo de actuaciéon nutricional en pacientes hospitalizados con COVID-19
no criticos que recomienda el documento de la AUSPEN

Pacientes de bajo riesgo
(MST <1, MUST =00 PP < 5 %)

Pacientes de riesgo moderado
(MST =2, MUST = 1 0 PP = 5-10 %)

Pacientes de alto riesgo nutricional
(pacientes de la tabla lll o MST > 3, MUST > 2)

— El personal asistencial deberia monitorizar
ingesta y hacer control de peso semanal

— Avisar a D-N en caso de PP > 5 % (3-4 kg)
0 ingestas < 50 %

— FEl personal asistencial o D-N deberian
implantar intervenciones establecidas segun
protocolo
e Dieta hipercalorica hiperproteica
e SNO predeterminados (por ejemplo:
2 suplementos de 1,5 kcal/mL
0 2 kcal/mL al dia)

e Control de ingesta

e Menu de eleccion

— Monitorizar ingesta y hacer control de peso
semanal

— Avisar a D-N en caso de PP > 5 % (3-4 kg)
0 ingestas < 50 %

— Avisar a D-N para evaluacion completa y
personalizar intervencion nutricional

— Revalorar cada 2-7 dias en funcion del
riesgo

— “Escalar” la terapia nutricional en caso de
pérdida de peso 0 no cubrir el 50 % de los
requerimientos durante 5-7 dias

MST: Malnutrition Screening Tool, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; PP: pérdida de peso; D-N: dietista-nutricionista.

el paciente presente “riesgo moderado” de malnutricion (Tabla V),
con o sin supervision por la Unidad de Nutricion.

Tanto la ESPEN como la ACNC recomiendan formulas hiper-
caldricas e hiperproteicas que aporten al menos 400 kcal y
30 g de proteinas. La SEEN concreta que deberian repartirse en
2-3 tomas, aportando > 18 g de proteinas en cada una, y en caso
de mala tolerancia pautar mddulos de proteinas en polvo. A este
respecto, la BRASPEN desaconseja el uso de mddulos para evitar
la manipulacion de los productos. La AUSPEN recomienda pautar,
por ejemplo, 2 suplementos de 1,5-2 kcal/mL al dia. La BRASPEN
indica que la suplementacion sea hipercaldrica, especialmente en
los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y/o renal para
limitar el aporte hidrico.

En cuanto a la duracion de la pauta de SNO, la ESPEN indica
que, una vez iniciada, debe mantenerse por lo menos durante 1
mes, evaluando la eficacia y el beneficio esperado como minimo
de forma mensual. Ademas, tanto la ESPEN como la ACNC sefia-

[Nutr Hosp 2020;37(5):984-998]

lan que la prescripcion de la SNO deberia continuarse al alta como
parte de un plan nutricional individualizado.

Incidiendo en la importancia de la educacion nutricional, la
SEEN aconseja afadir a las bandejas un triptico informativo sobre
la desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) y la SNO.

Nutriciéon enteral (NE)

Todas las sociedades y asociaciones recomiendan iniciar
la NE por sonda nasogastrica (SNG) en caso de no cubrir los
requerimientos nutricionales a través de la dieta y la SNO. La
ESPEN especifica que la NE se deberia valorar si la ingesta
oral no es posible durante > 3 dias o bien si no se consigue
cubrir el 50 % de los requerimientos durante > 1 semana. La
AuSPEN coincide con la ESPEN en la indicacion de la NE si se
cubren < 50 % de los requerimientos durante > 5-7 dias o bien
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< 65 % en los pacientes con malnutricion a pesar de adaptar
dieta y pautar SNO. La BRASPEN unicamente refiere que deberia
instaurarse de forma precoz (24-48 h) en pacientes graves.

En relacion a las SNG, la SEEN especifica que, debido a que la
solucion oral Kaletra tiene alcohol, no se recomienda su uso con
sondas de alimentacion de poliuretano y deben utilizarse sondas
de silicona o polivinilo.

Nutricion parenteral (NP)

La NP solo esta indicada si la via digestiva no es posible o si no
se consiguen cubrir los requerimientos a través de la NE. La BRAS-
PEN recomienda instaurarla de forma precoz cuando se considere
necesario y valorar la NP complementaria si el paciente no cubre
por via enteral el 60 % de los requerimientos durante > 5-7 dias.

La CSPEN hace referencia al “principio del 50 %”: se reducira y
retirara la NP cuando la NE consiga cubrir el 50 % de los reque-
rimientos y se reducira y retirara la NE cuando la dieta consiga
cubrir el 50 % de los requerimientos.

Requerimientos nutricionales

Calorias

La CSPEN recomienda un rango de 20-30 kcal/kg/dia en funcion
de la gravedad de la enfermedad, teniendo en cuenta que cada gra-
do aumentado en la temperatura corporal supone un 10 % extra de
consumo de energia. La ACNC y la SEEN recomiendan 25-30 kcal/
kg/dia, la ESPEN 27-30 kcal/kg/dia y la BRASPEN 25 kcal/kg/dia.

Tanto la ESPEN como la ACNC y la BRASPEN inciden en evitar
el riesgo de sindrome de realimentacion (ver mas adelante).

Proteinas

La ESPEN recomienda > 1 g/kg/dia. La ACNC aumenta el reque-
rimiento a 1,3 g/kg/dia de media, con un margen de 1-1,5 g/kg/
dia en los pacientes polimdrbidos y ancianos, mientras que la SEEN
recomienda 1,5 g/kg/dia para todos los pacientes. La BRASPEN es
la que propone un mayor rango proteico: entre 1,5 g y 2 g/kg/dia,
incluso en pacientes con insuficiencia renal.

La CSPEN sefiala que ajustar el aporte proteico es clave en los
pacientes con COVID-19 y recomienda 1-2 g/kg/dia. Insiste en
que debe asegurarse el aporte de aminodcidos de cadena rami-
ficada (BCAA), asi como valorar la suplementacion con 3 g diarios
de hidroximetilbutirato (HMB), ya que puede aumentar significati-
vamente la sintesis muscular e inhibir la degradacion muscular.

Hidratos de carbono y lipidos (HAC/L)

La CSPEN, la ESPEN, laACNC y la SEEN recomiendan adaptar la
proporcion de estos macronutrientes (HAC/L) para controlar el coe-
ficiente respiratorio y reducir la produccion de CO, en los pacientes
criticos con insuficiencia respiratoria: 70/30 si no tienen problemas
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respiratorios y 50/50 si estan con ventilacion. El resto de socieda-
des no hacen ninguna recomendacion a este respecto excepto la
BRASPEN, que, por el contrario, desaconseja el uso de este tipo de
formulas especificas. Incide en que el uso de formulas con omega
3, aceite de borraja y/0 antioxidantes en pacientes con sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA) no estd indicado. La CSPEN
sefiala el uso preferencial de &cidos grasos de cadena media y larga
para aumentar la proporcion de acidos grasos omega 3y omega 9.

Hidratacion

La CSPEN aconseja el mismo aporte hidrico indicado para la
poblacion general: 30-40 mL/kg/dia, afiadiendo 4 mL/kg/dia por
cada grado de aumento de la temperatura corporal. La ACNC es
las que mas incide en la importancia de la ingesta hidrica debido
al riesgo de deshidratacion por fiebre, dificultad respiratoria, vomi-
tos y diarreas. Recomienda también 30-40 ml/kg/dia 0 2,2-3 L
para mujeres y hombres, respectivamente.

Vitaminas y minerales

La ESPEN y la ACNC coinciden en la importancia de cubrir los
requerimientos y tratar las deficiencias de forma individualizada,
pero no hay evidencia suficiente de que la suplementacion ruti-
naria y empirica con dosis suprafisioldgicas o supraterapéuticas
pueda prevenir o mejorar los resultados clinicos de la COVID-19.
La CSPEN si aconseja la suplementacion de rutina pero sefiala
que debe ser en las cantidades de ingesta de nutrientes recomen-
dadas. También recomienda valorar en cada caso la indicacion de
los diferentes tipos de inmunonutrientes.

Seguimiento nutricional

La CSPEN, la ACNC y la AuSPEN inciden en la importancia
del seguimiento regular de los pacientes. La CSPEN indica que
se revaloren 1-2 veces por semana y la AUSPEN recomienda
revisar al menos semanalmente las pautas de los pacientes de
“bajo riesgo” nutricional y 2 veces por semana las de aquellos
de “alto riesgo” (Tablas lll'y IV). La ESPEN simplemente recomienda
un seguimiento frecuente si se duda del correcto cumplimiento de
los objetivos nutricionales (por ejemplo, semanal).

La CSPEN aconseja también mantener el seguimiento al alta,
aunque sea telefonicamente, al menos cada 3 meses.

PACIENTES HOSPITALIZADOS CON COVID-19
CRITICOS

Cribado nutricional

Aunque todas las RE coinciden en que los pacientes criticos
con COVID-19 son susceptibles de presentar riesgo nutricional,
los criterios recomendados para identificar a los individuos de
mayor riesgo son diversos en cada documento.

[Nutr Hosp 2020;37(5):984-998]
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Segun la SENPE, la identificacion del riesgo y la presencia de
malnutricion debe constituir una conducta temprana y recomienda
emplear la escala especifica NUTRIC (Nutrition Risk in the Criti-
cally ll).

La AuSPEN aconseja clasificar a los pacientes en “alto o bajo”
riesgo nutricional (Tabla Ill) y actuar segun el protocolo de actua-
cion propuesto para cada caso, el cual serd revalorado por la
Unidad de Nutricion los dias posteriores. En cambio, la ACNC
considera en riesgo nutricional a todo paciente con mas de 48 h
de estancia en la UCI.

Por otro lado, la ASPEN incide en que es muy importante detec-
tar a los pacientes que ya ingresan con malnutricion o presentan
otros factores de riesgo de sindrome de realimentacion. En este
sentido, la SEMICYUC define que hay desnutricion previa si se
cumple alguno de estos criterios: pérdida de peso > 10 %, ingre-
S0 > 1 semana o ingesta pobre durante > 5 dias.

Valoracion nutricional

La ACNC recomienda realizar una valoracion nutricional completa
que incluya anamnesis, valoracion clinica, antropometria y marca-
dores bioquimicos. Aun asi, las RE coinciden en que es necesario
evitar la entrada en la UCI para minimizar el riesgo de contagio
y evitar el gasto de EPI, de manera que tendra que obtenerse la
informacion contactando con la familia y con el personal asistencial.
A diferencia de lo recomendado para los pacientes no criticos, la
ACNC desaconseja utilizar los criterios GLIM, ya que no se han
validado en relacion con los pacientes ingresados en la UCI.

Segun el protocolo de la AUSPEN, para los pacientes de “alto ries-
go” nutricional (Tabla Ill) esta indicada la interconsulta a la Unidad de
Nutricion en las primeras 24-72 h con el objetivo de que se valore
si el algoritmo estandar de actuacion es el adecuado en cada caso.
En cambio, los pacientes que no estan en riesgo de malnutricion
pueden valorarse a los 3-5 dias de su ingreso en la UCI.

Intervencion nutricional

Con la informacién disponible actualmente, la ASPEN y la BDA
refieren que el manejo nutricional de los pacientes criticos con
COVID-19 deberia ser muy similar al de los otros pacientes con com-
promiso pulmonar. De hecho, las recomendaciones toman de refe-
rencia lo establecido para pacientes criticos en general, con sepsis
y SDRA.

La ASPEN, la AuSPEN y la BDA inciden especialmente en la
importancia de una correcta planificacion de las unidades de
nutricién y de los recursos disponibles ante una muy previsible
sobrecarga de trabajo. Por una parte, tanto la ASPEN como la BDA
recomiendan prever el mayor nimero de bombas de nutricién que
se necesitara y que deberan priorizarse en la UCI en los pacientes
con alimentacion intestinal o sintomas de intolerancia. Por otra
parte, cabe destacar que la BDA recomienda aumentar la plantilla
de dietistas siempre que sea posible y formar correctamente a
los profesionales que no tengan experiencia de trabajo en la UCI.

[Nutr Hosp 2020;37(5):984-998]

Via oral

Es la via de eleccion en los pacientes no intubados ni venti-
lados que toleran la ingesta de forma segura. En el caso de los
pacientes extubados, la ESPEN aconseja valorar la necesidad de
una dieta de textura adaptada. La ESPEN y la BDA inciden en la
importancia de controlar estrechamente la ingesta y, junto con
la AuSPEN y la SEMICYUC, recomiendan pautar una SNO si no se
cubren los requerimientos a través de la dieta. La AUSPEN pro-
pone una dieta hipercaldrica e hiperproteica, asi como una SNO
de 1,5-2 kcal/mL. La SEMICYUC Unicamente recomienda sumi-
nistrarla 3-4 veces al dia (sin especificar el aporte nutricional).

La ACNC es la tnica guia que menciona la nutricion de confort
para aquellos pacientes en estado critico que tienen mal pronds-
tico y no son candidatos ni a la NE, ni a la NP.

NE
Indicaciones

La NE esta indicada por la ESPEN, la AUSPEN y la BDA en los
pacientes que no cubren los requerimientos a través de la dieta
y la SNO (< 50 % segun la AuSPEN y < 65 % segun la BDA).

En el caso de los pacientes intubados y ventilados, la ESPEN, la
ASPEN, laACNC y la AuSPEN recomiendan la NE precoz. La ASPEN
indica que deberia iniciarse dentro de las primeras 24-36 h de
ingreso en la UCI o dentro de las 12 h siguientes a la intubacion o
la colocacion de la ventilacion mecanica. En cambio, la AUSPEN deja
como margen de inicio los primeros 5 dias de ingreso.

Una vez que se realiza la extubacion y se retira la ventilacion
no invasiva, la ESPEN y la BDA son las Unicas que recomiendan
mantener la NE si la deglucion no es segura y con el objetivo de
asegurar que el paciente cubra los requerimientos.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones son descritas por la ESPEN, la ASPEN
y la BRASPEN. Por un lado, la ESPEN indica que la administracion
de la NE debe retrasarse o suspenderse en caso de shock no con-
trolado, hipoxemia, hipercapnia o acidosis potencialmente mortal.
La ASPEN hace referencia a los pacientes con inestabilidad hemodi-
namica que requieren soporte vasopresor a dosis altas o crecientes
y a los pacientes con mdiltiples agentes vasopresores o niveles
crecientes de lactato. Aun asf, a diferencia de la ESPEN, indica que
la enfermedad COVID-19 con shock no deberia verse como una
contraindicacion para administrar la NE a dosis bajas o tréficas. En
cuanto a la BRASPEN, recomienda retrasar o suspender la NE en
caso de hipoxemia descompensada, hipercapnia o acidosis severa,
aunque puede mantenerse en caso de hipercapnia compensada o
permisiva. Por otro lado, la ASPEN refiere que la NE probablemente
no sea la via de alimentacion mas adecuada en los pacientes que
presenten sintomas gastrointestinales asociados a la enfermedad,
y que es posible que sea preferible recurrir antes a la NP.
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Tipo de sonda de alimentacion

La ESPEN, la ASPEN, la ACNC y la AuSPEN coinciden en que
debe priorizarse la via gastrica. La ASPEN incide especialmente en
reservar la sonda pospildrica como Ultimo recurso en los pacien-
tes que no toleren la NE gastrica a pesar de pautar procinéticos,
ya que su colocacion supone un mayor riesgo de contagio para el
personal asistencial. Sin embargo, la ESPEN y la ACNC no solo la
indican en los pacientes que no toleran la NE gastrica sino tam-
bién cuando estos presenten elevado riesgo de broncoaspiracion
0 estén en pronacion. La AUSPEN también la recomienda si no se
cubren el 50 % de los requerimientos durante 5-7 dias.

Tipo de administracion

Solo lo detallan la ASPEN y la ACNC, y ambas recomiendan que
sea la infusion continua y no mediante emboladas con el objetivo
de evitar el tiempo de exposicion de los profesionales. La ASPEN
va mas alld e incluso recomienda colocar la bomba de infusion y
la NE fuera de la habitacion para no tener que acceder al interior.

Tipo de férmula

Por un lado, la ASPEN recomienda en la fase aguda una formula
estandar polimérica hiperproteica (> 20 % de proteinas) e introdu-
cir fibra cuando la evolucion del paciente lo permita. La AuSPEN
indica formulas hipercaldricas de 1,25-1,5 kcal/mL y desacon-
seja las de 2 kcal/mL para evitar el enlentecimiento del vaciado
gastrico, excepto si se requiere restriccion hidrica. La SEMICYUC
hace referencia a las formulas hipercaléricas e hiperpoteicas mas
suplementos proteicos, algo que también indica la BDA si con la
NE no se cubren los requerimientos debido al aporte de calorias
no nutricionales. Por ltimo, en cuanto a los lipidos, la SEMICYUC
recomienda un aporte del 25-40 %, evitando formulas de alto
contenido lipidico en caso de hipertrigliceridemia (> 400 mg/
dL) relacionada con la grave inflamacion. Tanto la ESPEN como
la ASPEN consideran que el uso de formulas con omega 3 podria
ser beneficioso, pero no hay ninguna evidencia clara al respecto.
La proporcion de HAC/L también ha sido comentada por algunas
sociedades y queda reflejada en el apartado anterior de Hidratos
de carbono y lipidos.

Monitorizacion de la tolerancia

La BDA refiere que muchos pacientes presentan problemas
gastrointestinales ya en el momento del ingreso (diarreas, dolor
abdominal, vomitos) y que, por este motivo, puede incrementar-
se la frecuencia de la intolerancia a la NE. Aun asi, cabe des-
tacar que la SEMICYUC aconseja no atribuir sistematicamente
este tipo de complicaciones a la terapia nutricional sin descartar
antes posibles reacciones adversas a la polimedicacion. Por otro
lado, la ASPEN refiere que la intolerancia a la NE es habitual
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en los pacientes criticos agudos y que la experiencia clinica
reciente de pacientes con COVID-19 sugiere que los sintomas
gastrointestinales se asocian a una mayor severidad de la enfer-
medad. La ASPEN es precisamente la Unica sociedad que des-
aconseja utilizar el volumen de residuo gastrico (VRG) para evaluar
la tolerancia a la NE, debido a su poca utilidad, y aconseja realizar
examenes fisicos diarios, asi como controlar las deposiciones y los
gases. Por el contrario, la ESPEN, la ACNC, la AuSPEN y la BDA
si que recomiendan su monitorizacion, asi como el uso de proci-
néticos. En el caso de la ESPEN, esta indica la sonda duodenal si
el VRG es > 500 mL. La AuSPEN recomienda medir el VRG cada
8 h'y evitar que sobrepase los 300 mL. En los pacientes que no
estan en decubito prono, se puede dejar de controlar el residuo
gastrico si se mantienen < 300 mL durante 48 h.

Por otro lado, cabe destacar la importancia que se le atribuye
al control glucémico. La SEMICYUC insiste en evitar al maximo
la variabilidad glucémica y la hipoglucemia. El objetivo debe ser
mantener unos niveles < 180 mg/dL y, si es posible, cercanos
a 150 mg/dL. La ESPEN aconseja valores entre 108 y 144 mg/
dL. La BDA solo refiere que los pacientes con diabetes pueden
requerir altas dosis de insulina, que se deben tener en cuenta
para las pautas de NE y NP.

Posicién de decubito prono

Es importante mencionar que el SARS-CoV-2 puede provocar
SDRA'y que algunos pacientes desarrollan hipoxemia refractaria
a pesar de la ventilacion mecanica invasiva, de manera que es
necesario colocarlos en posicion de decubito prono para mejorar
la oxigenacion y aumentar el aclaramiento de las secreciones
bronquiales. Las 7 RE para pacientes criticos coinciden en que la
pronacion no es una contraindicacion para la administracion de
la NE, aunque deben tomarse algunas medidas especiales para
minimizar el riesgo de aspiracion. Cabe destacar que la SEEN es
la tinica que recomienda directamente la NP en estos pacientes.
La ACNC, la AuSPEN, la BDA 'y la BRASPEN aconsejan el control
del VRG. La AuSPEN tnicamente indica que este debe realizarse
cada 8 h, mientras que la ACNC refiere que cada 3-6 hy que
debe considerarse elevado si es > 500 mL. La BDA considera
que deberia medirse cada 4 hy que el VRG maximo aceptable
es el de 300 mL. Si a las 48-72 h persiste elevado pese al uso
de procinéticos, hay que valorar la colocacion de una sonda
pospildrica, usar formulas semielementales o pasar a la NP. La
ASPEN, por el contrario, aconseja evitar las sondas pospildricas
siempre que sea posible. La AuSPEN y la BRASPEN consideran
importante pausar la administracion de la NE antes de hacer la
movilizacidn a prono y aspirar el contenido gastrico 2 h antes,
aproximadamente. La BDA y la BRASPEN detallan también las
caracteristicas de la formula de NE para los pacientes en prono.
L.a BDA recomienda formulas de 1,3-1,5 kcal/mL y evitar las de
2 keal/mL, mientras que la BRASPEN hace referencia a formulas
hipercaldricas e hiperproteicas sin fibra, a volimenes troficos
(hasta 20 mL/h), con bombas de infusion continua. La BRAS-
PEN también recomienda pautar procinéticos fijos y mantener
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la cabecera de la cama elevada, algo que también indican la
mayoria de las RE.

NP

La BDA y la ASPEN reconocen que es posible que la NP deba
utilizarse de forma mas frecuente y precoz en los pacientes con
COVID-19, debido a su intolerancia digestiva multifactorial y a la
restriccion de las sondas pospildricas. Aun asi, las RE coinciden en
que antes de instaurarla deben agotarse las estrategias para favo-
recer la tolerancia digestiva a la NE. La ASPEN recomienda la NP
precoz en los pacientes de alto riesgo cuando la NE no sea posible
y en caso de isquemia intestinal o sintomas gastrointestinales. La
ACNC la indica si no se cubren los requerimientos o no se logra la
tolerancia de la NE durante la primera semana. En el caso de la NP
complementaria, la ESPEN la aconseja si no se consigue la tole-
rancia a la NE completa durante la primera semana; la SEMICYUC,
sino se cubren el 60 % de los requerimientos al cuarto dia; y la
AuSPEN, si no se cubren el 50 % de los requerimientos durante
5-7 dias o la NE pospildrica no se considera segura. La ESPEN
también refiere que la NP esta indicada si existe un riesgo elevado
de broncoaspiracion después de la extubacion y la NE pospildrica
no es posible, mientras se hace la rehabilitacion de la deglucion.

Sindrome de realimentacion

La ESPEN, la ASPEN, la BRASPEN y la SEMICYUC inciden en la
prevencion del sindrome de realimentacion. Recomiendan moni-
torizar los niveles de fosfato, magnesio y potasio, especialmente
en las primeras 72 h, y la SEMICYUC recuerda que también deben
suplementarse los pacientes con tiamina. La ASPEN recomienda
iniciar la NE o NP con el 25 % de los requerimientos y aumentar
al 70-80 % en la primera semana. La SEMICYUC recomienda
iniciarla con un bajo aporte caldrico-proteico y aumentar progre-
sivamente la nutricion cada 72-96 h.

Requerimientos nutricionales

La ESPEN aconseja usar idealmente la calorimetria indirecta (CI)
para el calculo de los requerimientos. La ASPEN coincide en que
es el método de eleccion, pero en el contexto epidémico reco-
mienda el uso de ecuaciones predictivas para limitar el tiempo de
exposicion y minimizar el riesgo de contagio. Por estos mismos
motivos, la AUSPEN y la ACNC desaconsejan el uso de la Cl. La
SEMICYUC insiste en la importancia de ajustar regularmente los
calculos segun la fase de la enfermedad.

Calorias

La ASPEN 'y la BRASPEN recomiendan un aporte de 15-20 kcal/
kg/dia y la BRASPEN recomienda progresar hasta las 25 kcal/kg/
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dia al cuarto dia. La ESPEN y la SEMICYUC proponen empezar
con 20 kcal/kg/dia y aumentar la cantidad de forma progresiva.
LLa ESPEN aconseja cubrir el 50-70 % de los requerimientos al
segundo dia para alcanzar el 80-100 % en el cuarto dia. La
SEMICYUC, en cambio, recomienda mantener las 20 kcal/kg/dia
durante 3 dias, subir a partir del cuarto dia a 25 kcal/kg/dia y
alcanzar las 30 kcal/kg/dia en la fase de recuperacion. LaACNC y
la AUSPEN recomiendan alcanzar las 25-30 kcal/kg/dia. La ACNC
indica no exceder el 70 % de los requerimientos en los primeros 3
dias, incrementando posteriormente el aporte de forma progresiva
hasta el 100 %.

La ASPEN, la AUSPEN, la BDA 'y la SEMICYUC inciden en tener
en cuenta también los aportes caléricos no nutricionales del pro-
pofol, la glucosa y el citrato. La AUSPEN recomienda que, si el
propofol aporta méas de un 10 % de las calorias diarias, se debe
reducir el aporte caldrico de la NE.

Proteinas

La AuSPEN recomienda 1,2 g/kg/dia mientras que la ESPEN y la
ACNC indican 1,3 g/kg/dia, que deben aportarse de forma progre-
siva para cubrir los requerimientos entre el tercer y el quinto dia.
L.a ASPEN propone un margen de 1,2-2 g/kg/dia y la BRASPEN
de 1,5-2 g/kg/dia, detallando esta ultima el aumento progresivo
(< 0,8 g/kg/dia en los primeros 2 dias, 0,8-1,2 g/kg/dia en los
dias 3a 5y > 1,2 g/kg/dia a partir del quinto dia). La SEMICYUC
aconseja iniciar el aporte con 0,8 g/kg/dia si existe riesgo de
sindrome de realimentacion. En caso contrario, se pueden apor-
tar inicialmente 1,2 g/kg/dia, subir a 1,5 g/kg/dia a partir del
cuarto dia y hasta 1,8 g/kg/dia en la fase de recuperacion. En los
pacientes con hemofiltro o IMC > 40 kg/m? se recomienda una
dosis mayor a partir del cuarto dia: 2-2,2 g/kg/dia.

Seguimiento nutricional

Todas las RE insisten en que es esencial monitorizar el soporte
nutricional durante la estancia en la UCI. La AUSPEN contempla
que, debido a la falta de personal y al aumento de pacientes
ingresados, se debe priorizar la reevaluacion de los que presenten
un alto riesgo nutricional, luego de los que tengan complicaciones
nutricionales y, por ltimo, de los de bajo riesgo.

Finalmente, tanto la AuSPEN como la ACNC inciden en man-
tener la continuidad del cuidado nutricional cuando el paciente
reciba el alta y se traslade a la planta, traspasando la informacion
a la dietista-nutricionista correspondiente en un margen de 24 h
segun la AuSPEN.

CONCLUSIONES

Las 9 RE revisadas coinciden en la importancia del trata-
miento nutricional en los pacientes hospitalizados criticos y
no criticos con COVID-19, asi como en la deteccion precoz
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del riesgo nutricional, la intervencion y el seguimiento. Aun asi,
cada documento publicado se caracteriza por incidir especial-
mente en algo:

La SEEN incide en concienciar a los pacientes sobre la
importancia de la alimentacion para evitar la DRE y propo-
ne la incorporacion de tripticos informativos en las bandejas
para fomentar la adherencia a las pautas. Es la Unica que
aconseja directamente la NP en pacientes en posicion de
decubito prono.

La CSPEN es la Unica que aconseja la suplementacion rutina-
ria de vitaminas y minerales, aunque solo a dosis que permi-
tan cubrir los requerimientos. Por otro lado, incide en asegurar
el aporte de proteinas y BCAA, asi como en valorar el HMB.
La BRASPEN es la sociedad que recomienda un rango
mayor de aporte proteico y destaca por ser la Unica que
desaconseja el uso de formulas especificas para el distrés
respiratorio por falta de evidencia cientifica.

La ESPEN detalla el tiempo que debe mantenerse la SNO.
Aconseja el uso de la calorimetria indirecta, pese al riesgo
de contagio.

La ACNC incide especialmente en la importancia de la hidra-
tacion y el seguimiento de los pacientes (“detectar, nutrir y
vigilar”).

El documento de la AuSPEN es en realidad una propuesta de
protocolo hospitalario para unidades de nutricion e incide en
monitorizar de forma regular las ingestas y el peso, traba-
jando estrechamente con el personal asistencial.

La ASPEN incide especialmente en minimizar el riesgo de
contagio del personal. Por otro lado, es la Unica que des-
aconseja la medicion del VRG por su poca fiabilidad para
detectar el enlentecimiento del vaciado gastrico y el riesgo
de aspiracion.

La BDA, al igual que la AUSPEN, destaca la importancia de
la planificacion de la unidad de nutricion y de los recursos
disponibles ante la prevision de la sobrecarga de trabajo.
La SEMICYUC ofrece recomendaciones concisas para que los
profesionales de la medicina intensiva dispongan de claves
para un rapido y correcto abordaje del tratamiento nutricional
de los pacientes criticos, minimizando el riesgo de ocasionar
un perjuicio (concepto “nutritrauma”).

J. Martinez Rodriguez y M. Roca Fontbona
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Abstract

The aim of this study was to determine the acceptability of low glycaemic index (GI) preparations, equivalent to the traditional high GI ones in
Chile, elaborated with minimal changes in the ingredients and culinary techniques that significantly diminish the Gl and maintain acceptability
level. Twelve high-Gl traditional lunches and their low Gl counterparts were prepared. For 12 days, 20 apparently healthy women randomly tasted
2 paired preparations per day (low and high GI). The attributes of appearance, taste, smell, and texture of salads, main course, and desserts, as
well as those of the full lunch, were evaluated using a hedonic scale of 7 and 9 points. Lunches with a high GI (90 + 20.5 %) were modified by
changing types of food ingredients, and/or by using culinary techniques to provide a low-Gl counterpart with 47 + 5.9 % GI (p < 0.001). All the
preparations were classified as optimal, exceeding the established cut-off point. The “Legume with CHO” lunch had a higher acceptability level
in its low Gl version (p = 0.006), while the “Chicken with com” lunch had it in its high Gl version (p = 0.004). There was a preference for low-Gl
salad appearance (p = 0.003) and dessert flavour (p = 0.024), while high-GI main dishes were better praised for flavour (p = 0.034) and texture
(p=0.012). Itis therefore possible to prepare low-GI menus equivalent to their traditional counterparts that are received as generally acceptable,
with components and sensory attributes equal to, or even better than typical Chilean cuisine dishes.

Resumen

El objetivo de este estudio fue determinar la aceptabilidad de preparaciones de bajo indice glicémico (IG) disefiadas a partir de aquellas de alto
IG de consumo habitual en Chile, elaboradas con minimos cambios en sus ingredientes y basandose en técnicas culinarias que diminuyen el IG.
Doce preparaciones tradicionales de alto 1G se eligieron para preparar sus homélogos de bajo IG. Durante 12 dias, 20 mujeres en buen estado
de salud probaron, de forma aleatoria, 2 preparaciones equivalentes por dia (de bajo y alto IG), y evaluaron la aceptabilidad promedio de las
ensaladas, los platos principales y los postres, asi como el almuerzo completo, a través de una escala hedonica de 7 puntos y una de 9 puntos
para evaluar aceptabilidad de los atributos: apariencia, sabor, olor y textura. Los almuerzos de alto 1G (90 + 20,5 %) se modificaron cambiando
los tipos de ingredientes y/o las técnicas culinarias, formulando preparaciones homoélogas de bajo IG (47 = 5,9 %, p < 0,001). Todas las nuevas
preparaciones se calificaron de dptimas, excediendo el punto de corte establecido. La preparacion “legumbres con cereales” obtuvo la mas alta
aceptabilidad en su version de bajo IG (p = 0,006), mientras que la preparacion “Pollo con choclo” lo hizo en su version de alto IG (p = 0,004).
Hubo mayores preferencias por la apariencia de las ensaladas (p = 0,003) y el sabor de los postres de bajo |G (p = 0,024), mientras que los
platos principales fueron mejor valorados en cuanto a sabor (p = 0,034) y textura (p = 0,012) en su versién de alto IG. Por lo tanto, es posible
preparar menus de bajo IG equivalentes a sus homdlogos tradicionales que son considerados generalmente como aceptables, con componentes
y atributos iguales o mejores que las preparaciones tradicionales chilenas.
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INTRODUCTION

Carbohydrates (CHO) are the main nutrients in diets across
the world. Their primary function is to act as energy fuel, and
according to their structure vary in their palatability, digestion,
absorption, release of hormones, and oxidation (1,2). Glycaemic
index (Gl) is an indicator of the healthy quality of CHO present in
food, and is defined as the increase in the area under the blood
glucose curve that is produced by the intake of a fixed amount
of available CHO from a given food, usually 50 g, in relation to
the same amount of CHO from a standard food (glucose or white
bread) (3). Therefore, foods that occupy more than 70 % of the
area under the blood glucose curve of the standard food are con-
sidered high-Gl, and those with a small glycaemic increase, less
than 55 %, are referred to as low-Gl (4).

There are certain factors that affect the Gl of food and therefore
influence glycaemic response, such as type of sugar ingested,
starch nature, cooking method and elaboration of foods that mod-
ify gelatinization, gelling, and retrogradation degree of starch (5).

Other factors that affect Gl are the preliminary culinary tech-
niques or mechanical procedures that increase contact surface,
thus increasing the area exposed for enzymatic hydrolysis (6-9).
On the other hand, the addition of ingredients with high amounts
of dietary fibre, proteins, or fats can decrease the Gl of food,
reducing its glycaemic response (10-13).

The traditional food prepared in Chile is based on tubers
(potatoes) and refined cereals, mainly derived from wheat and
rice, which, when applying typical culinary techniques, present
high Gl values. A local study found that although the food prepa-
rations preferred by the Chilean population with type-2 diabetes
mellitus (DM2) presented a daily average of CHO within the
recommended range (219.8 g/day + 27.0), average Gl was high
(74.9% =+ 11.3), which in turn showed a strong positive correla-
tion with the metabolic control parameters of DM2 (14). These
preparations are also often consumed by the general population
in Chile, which could imply an increased risk of developing DM2
among healthy subjects, and could also induce complications
in subjects with DM2.

The purpose of this study was to assess the acceptability of
low-Gl preparations equivalent to traditional high-Gl ones in Chile,
elaborated with minimal changes in the ingredients and culinary
techniques to significantly diminish Gl while maintaining accept-
ability levels.

MATERIALS AND METHODS

SUBJECTS

The sample consisted of 20 female subjects aged 30 to 65
years, with a body mass index > 18.5 kg/m?. Exclusion criteria
included people receiving sulfonylureas or insulin treatment, or
people with diabetic complications (nephropathy, retinopathy, renal
failure, cardiovascular disease, cerebrovascular accident). Previ-
ously, all subjects signed a written consent form. The study was
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approved by the Bioethics Institutional Committee for Research
in Human Beings, Universidad de Valparaiso (approval certificate
number 32).

LUNCH STANDARDIZATION

Two types of traditional Chilean lunches were prepared, high-Gl
and low-Gl, which included salad, main dish, and dessert. High-Gl
lunches were designed based on a previous study that detailed
the usual total daily intake of 108 DM2 subjects with metformin
treatment, yielding a total consumption of 2000 = 350 kcal/day,
220 = 27 g CHO/day, with a Gl of 74.9 = 11.3 % (14).

Lunches from the high-Gl diet were used to obtain low-
Gl ones with changes in the types of food, ingredients, and/
or culinary techniques (to generate a significant decrease in
@Gl). Finally, 12 typical Chilean preparations were selected and
underwent a pilot study, where the recipes were standardized
in terms of products or raw materials, culinary techniques,
weight of each ingredient, and flow diagrams of the prepara-
tions, to experimentally verify whether the theoretical planning
to obtain low-GlI counterparts was accurate in terms of organ-
oleptic parameters.

The nutritional contribution of the lunches was established
using a chemical composition food table (15), and the Gl values
were taken from the University of Sydney’s Gl database (16). As
a requirement for all lunches (high and low Gl), a contribution of
50-60 g of available CHO and a value of Gl over 70 % for high-Gl
lunches, and less than 55 % for low-Gl, was established.

ACCEPTABILITY STUDY

The subjects were summoned to the Faculty of Pharmacy’s food
science laboratory at 11:00 hours for 12 days, and were required
to consume their usual breakfast two hours before arrival, without
consuming food between breakfast and the intervention. Each
subject was offered a tray with 30 g of salad, 50 g of a main dish,
and 30 g of a dessert. It was ensured that the presentation and
distribution of each component of the high- and low-Gl lunch were
similar in order to minimize distractions and avoid preferences
prior to tasting.

The acceptability study of the lunches was carried out in a ran-
dom order. Each subject tasted two lunches per day, one low-Gl
and one high-Gl, for which they evaluated the overall acceptability
of the salad, main dish, dessert and full lunch with a 7-point
hedonic scale, where 7 was “| like it a lot” and 1 was “I great-
ly dislike it”. A score of > 5.5 was considered optimal, a score
between 5.4 and 4.1 medium, and one < 4.0 unsatisfactory. In
addition, the acceptability of the appearance, flavour, and texture
was measured in each of the lunch components using a 9-point
scale, with 9 being “extremely preferred” and 1 being “extremely
rejected”. Scores > 7.0 were considered optimum, between 6.9
and 4.4 were considered medium, and those < 4.5 awere deemed
deficient.
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STATISTICAL ANALYSIS

Given that all quantitative variables in the scale had a normal
distribution, the results are expressed as average + standard devi-
ation. For the comparison of the Gl of both equivalent prepara-
tions, Student’s t-test was used for independent samples, and for
the analysis of the comparison between the two meals regarding
the sensory evaluation variables, Student’s t-test was used for
paired samples. For all the above-mentioned analyses, a p-val-
ue < 0.05 was considered significant. Data were analysed with
the SPSS 20.0 statistical software program for Windows (SPSS
Inc., Chicago, USA).

RESULTS

MAIN INGREDIENTS AND THEORETICAL
GLYCAEMIC INDEX OF LUNCHES

Twelve high-Gl preparations with their respective low-Gl coun-
terparts were produced. The contribution of available CHO from
the high-GI group was on average 53.4 + 3.6 g, while in the
low-GI group it was 48.8 + 3.6 g, which showed no statistical
significance.

Table | shows the preparations with their glycaemic index val-
ues and the complete menus, which were comprised of a salad,

Table I. Preparations included in the meals and determinant GI main ingredients

. . . High . Low
# Preparations Ingredients for high Gl Gl (%) Ingredients for low Gl Gl (%)
Salad Boiled beet and carrot Tomato with peel, raw celery, hard-boiled
€99
1| Meat soup (Bolled mea, potatoes, White rice 93 Brown rice 51
pumpkins, corn and rice)
Raw orange, skim milk,
Dessert comstarch Raw raspberry, fat yogurt
Salad Raw celery, boiled corn Raw celery and carrot
2 Meatball soup (meatball, vegetables Small-size pasta, breadcrumbs 121 Brown rice 51
and CHO)
Dessert Raw pineapple, orange juice Orange, egg white
Salad Boiled com and fava bean Steamed cauliflower and broccoli, raw
bell pepper
3 Steamed baked fish with CHO Peeled boiled potato and peeled 69 Brown rice with vegetables, baked tomato 42
baked tomato with peel
Dessert Raw banana, yogurt Raw apple and pear with peel, orange
Salad Boiled fava bean, carrot and beet Steamed green beans
4 Meat with rice Cooked white rice and corn 100 Cooked brown rice 52
Dessert Sugar-free jelly Yogur
Salad Boiled corn and carrot Raw cabbage and carrots
5 Zucchini pudding Breadcrumbs 82 Chopped meat 45
Dessert Raw kiwi, orange juice Raw apple with peel, yogurt, oat
Salad Boiled beet, peeled raw tomato Raw carrot, steamed corn
6 Legume with CHO Boiled chickpeas, white rice 79 Boiled beans, peeled wheat 36
Dessert Grated peeled revv apple, sugar- Evaporated milk, sugar-free jelly
free jelly
Salad Raw cabbage Raw carrot and cabbage
“Nif [to” @ with mash .
7 o envuelto” © with mashed Instant mashed potatoes 100 Mashed potatoes with peel 53
potatoes
Dessert Raw kiwi Raw apple and pear with peel, almonds
Salad Boiled carrot, peeled raw tomato Raw cucumber, raw tomato with peel
8 Bolognese spaghetti Boiled white spaghetti 68 Boiled whole wheat spaghetti 46
Dessert Boiled pear, diet jam Apple with peel, yogurt

[Nutr Hosp 2020;37(5):999-1006]
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Tabla | (Cont.). Preparations included in the meals and determinant GI main ingredients

# Preparations Ingredients for high Gl GI-II I?’Z) Ingredients for low Gi GI;C;XZ)
Salad Cooked beet, raw celery Raw tomato with peel, raw celery
9 Chicken with corn Boiled peas, cooked corn paste 97 Vegetable mix with boiled corn 53
Dessert Raw orange QOat, skim milk
Salad Boiled corn, croutons, peeled raw Raw tomato with peel, raw onion
tomato
10 Lentils Breadcrumbs, boiled pgeled 65 Brown rice, cooked chard 39
potatoes and pumpkins
Dessert Sugar-free jell, grated peeled Egg white, grated raw apple, cinnamon
raw apple
Salad Boiled fava beans and boiled Steamed broccoli, boiled potatoes with
peeled potatoes peel
11 . . 7 4
Fish pudding Breadcrumbs 3 Breadcrumbs o
Dessert Skim milk, boiled white rice Yogurt, raw apple with peel, aimonds
Salad Raw grated carrot, raw purple Tomato with peel, raw purple cabbage
cabbage
12 Meat with mashed potatoes Instant mashed potatoes 127 Mashed potatoes with peel, skim milk 53
Raspberry pulp, skim milk, Raw raspberry, raw apple with peel,
Dessert
cornstarch yogurt
Mean = SD 90+205* 47 +59~

The lunch’s name is given according to the main dish. @ “Nifio envuelto” refers to a thin slice of meat wrapping vegetables in sticks. CHO: carbohydrate; Gl: glycaemic
index. * Statistically significant difference between the glycaemic indices of both groups as measured by Student’s t-test for independent samples (p < 0.001).

a main dish, and a dessert, with detailed modifications made with
the aim of obtaining low-GI preparations from the initial high-
Gl recipes. Desserts had modifications involving the selection
of ingredients with a lower Gl, quantity of protein incorporated,
processing of raw materials, and quantity of fibre contributed. In
salads and main dishes refined foods were replaced by whole-
meals, tubers by vegetables, cooked vegetables by raw vege-
tables, peeled vegetables by vegetables with peel, and grated
foods by whole foods.

ACCEPTABILITY OF FOOD PREPARATIONS

All the preparations in figure 1 were classified as optimal,
exceeding the established cut-off point.

Only two lunches had significant differences in their accept-
ability levels: the low-Gl “legume with CHO” lunch had a higher
acceptability against its high-Gl version, while the high-Gl “chicken
with corn” lunch got a higher acceptability value when compared
to its low-Gl equivalent. The courses that had greater scores
included the dessert in the low-GlI “legume with CHO” lunch, while
in the high-Gl “chicken with corn” lunch both the main dish and
dessert obtained a better score than their low-Gl version (data not
shown in the figure).

SENSORY ATTRIBUTES OF FOOD
PREPARATIONS

In figure 2 there was a preference for the low-Gl salad and
dessert dishes, while the main dishes were slightly better praised
regarding flavour and texture in the high-Gl preparations.

ACCEPTABILITY RANKING FOR LOW
GLYCAEMIC INDEX LUNCHES

Table Il compares the ranking that was compiled based on both
score scales. Some preparations were placed in the same position
in both rankings, such as “Meat soup” (1st place), while the low-
est-ranking positions were held by the same three preparations.

DISCUSSION

It is essential to be able to offer the population healthy food
preparations with a low GI that may be widely accepted, so that
such options will become the preference over traditional diets,
which usually present high Gl levels based on their cereals and
processed derivatives (17).
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Figure 1.

General acceptability of high and low GI lunches according to a 7-point hedonic scale. Values are expressed as mean + SD. m: High glycaemic
index; o: Low glycaemic index. @ Lunches are represented with the name of the main dish in each one, and include salad, main dish, and dessert.
©“Nifio envuelto” refers to a thin slice of meat wrapping vegetables in sticks. *Statistically significant difference.
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Figure 2.

Acceptability evaluation of sensory parameters on a 9-point scale for the components of the high and low-Gl lunches. Values are represented as
mean + SD. m: High glycaemic index; o: Low glycaemic index. *Statistically significant difference when comparing the attributes of each Gl group,

as measured by Student’s t-test for paired samples.

In the present study, 12 preparations that are typically con-
sumed in Chile were used as determined by Pincheira’s study (14)
with a high Gl, and from them it was possible to obtain 12 low-Gl
counterpart dishes, with a significant difference when comparing

[Nutr Hosp 2020;37(5):999-1006]
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Table Il. Acceptability ranking for low
glycaemic index lunches according both
scales

7-point hedonic 9-point sensory

Rankin .
9 scale ® attribute scale ®

1 Meat soup Meat soup

Zucchini pudding
2 Meatball soup
Bolognese spaghetti

Meatball soup Fish pudding
3 Fish pudding ‘
Meat with mashed potatoes
Meat with mashed potatoes
4 Legumes with CHO Zucchini pudding
Legumes with CHO
5 Steamed baked fish with CHO :
Bolognese spaghetti
Lentils
6 Lentils
Steamed baked fish with CHO
WA (@) i
7 Meat with ice Nifio envuelto” @ with
mashed potatoes
8 Chicken with corn Meat with rice

“Nifio envuelto” @ with ) .
9 Nifio envuelto Chicken with corn

mashed potatoes

CHO: carbohydrates. @ “Nifio envuelto” refers to a thin slice of meat wrapping
vegetables in sticks. ® Two or three preparations in the same level represent
a tie in that ranking position.

In order to modify and convert high-Gl lunches into low-Gl
preparations, the extrinsic and intrinsic factors that modify the
speed of digestion for food CHO, and therefore their GI, was used.
The mechanical process was considered a variable to modify from
the typical preparations habitually used, which by reducing the
size of food particles allow a greater surface/volume ratio and thus
make them more susceptible to salivary and intestinal amylases,
increasing in this way the GI (18). In this sense, a study showed
that a one-inch potato cube increases its Gl by 25 % if crushed,
depending also on factors such as type of starch, physical form,
and gelatinization ability (19).

For some preparations (legumes with cereals, pastries, mashed
potatoes, rice, etc.), starch gelatinization was considered a deter-
minant factor of Gl, with granules absorbing water, thus con-
siderably increasing their volume and viscosity. This structural
change increases physical accessibility and facilitates the function
of intestinal enzymes during the digestive process, thus increasing
the Gl of food (20). For example, raw potato is less digestible than
cooked potato, where the hydrolysis of starch is favoured by the
capacity to become gelatinized at high temperatures (55-66 °C)
in the presence of water. In this situation, the endogenous amy-
lases are activated during the cooking process, and before being
denatured by the effect of temperature they manage to degrade
the starch to dextrins (19).

C.Vegaetal.

In the present study, the use of dry heat was encouraged
in the preparations of low Gl, instead of humid heat (21). The
insoluble fibre content of each food was also considered, as
this could act as a barrier to amylase function, and therefore
further reduce glucose absorption, which decreases the Gl of
the preparations (22).

On the other hand, the soluble dietary fibre, both at the gas-
tric and intestinal level, as a result of its viscosity, slows gastric
emptying and transit time, respectively, in addition to the small
intestine, which increases the thickness of the layer of water that
should pass the solutes to reach the membrane of the enterocyte,
generating a reduction in glucose absorption and thus resulting in
a flattened glycaemia curve with an insulin response according to
the demand of glycaemia. To achieve the described properties, it
was necessary to consider the amount of dietary fibre contained
in each food, with or without peel, raw or cooked food, and the
consumption of pulp or juice squeezed from fruit (23,24).

In some of the preparations, the addition of foods rich in proteins
and fats played an important role. The proteins to be consumed
with CHO generate a delayed increase in insulinemic response,
which is on average 3-4 hours postprandial. The phenomenon
is especially evident with pasta, where the presence of gluten
slowed the action of digestive amylases, which limits the absorp-
tion of glucose. In the case of fats, it has been seen that, when
consumed in conjunction with CHO, the area under the curve of
the glycaemic response diminishes within the first 2-3 hours,
which may be due to delay in gastric emptying (10). It should
also be noted that a decrease in Gl occurs through the intestinal
hormones known as incretins, where the glucagon-like peptide-1
(GLP-1) stimulates the production of insulin, and is secreted in the
L-cells of the ileum after ingestion of fats. This peptide promotes
a reduction of the stomach’s acid secretion and intestinal motility,
which decreases the rate of absorption of nutrients, and in turn
increases the sensitivity of peripheral tissues to insulin (11,12).
A clear example can be seen by placing a potato into the oven
without fat, which has a higher GI (95 %) than a potato chip to
which fat has been added during cooking (75 %) (19).

Another factor to consider is the production process and manu-
facturing of the products. Indeed, certain industrial processes lead
to an increase in gelatinization, as is the case with the manufac-
turing of instant mashed potatoes, which increases by about 30 %
their GI when compared with natural mashed potatoes (4,25). On
the other hand, the process of pasta binding decreases its Gl due
to the extrusion of the dough, which leads to a heating effect that
results in the formation of a protective layer that will help slow
down starch gelatinization during cooking. This is applicable for
long pasta such as spaghetti and noodles; however, research
has shown that short pasta made from the same flour may have
higher, even 2-fold values due to an increase in contact surface
with digestive enzymes and their increased propensity to gelati-
nize, just as happens with soup noodles (82 %) as compared with
spaghetti (40 %) (16).

The challenge of this study was making culinary changes that
would convert a high-Gl preparation into a low-Gl one, while
maintaining a good level of acceptability. Regarding the results
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of general acceptability for each menu in both groups, a high
level of approval was successfully achieved. This result was sim-
ilar to that shown in a clinical trial in subjects with obesity (26).
The averages obtained in most of the high- and low-GlI lunches
were higher than 6 points (“I moderately like it”); only 3 obtained
average scores below 6 points, presenting the most noticeable
differences with their counterparts; however they did exceed the
established optimal cut-off point. When evaluating the average
acceptability of the salads, main dishes, and desserts consumed
in the low- and high-Gl lunches, it was observed that, while there
were no significant differences between both lunches in each
group, all of them exceeded 6 points on average, with the main
dishes having a higher average than the others.

When comparing the specific acceptability values of the salads,
main dishes, and desserts that made up each high- and low-Gl
lunch, it was observed that the best evaluations applied to main
dishes, either high- or low Gl. In another hand, the most notice-
able differences between high- and low-GI meals were found in
desserts, which can be attributed to menu variability, personal
preferences in taste, complexity of preparations, and/or the high
prevalence of fruits, considering that usual consumption of fruits
in Chile has decreased (27).

The “legumes with CHO” menu showed greater acceptability in
its low-Gl version, possibly due to a significant difference specif-
ically in its dessert (Bavarois), which could probably be attributed
to the addition of evaporated milk generating changes in consis-
tency and flavour. On the contrary, the “chicken with corn” high-Gl
main dish and dessert showed significantly greater acceptability
than their low-Gl counterparts, possibly because the subjects
preferred the preparation containing a whole piece of chicken
separated from the stew to small pieces of chicken amongst a
mixture of vegetables, which is commonly a preference related
to the visual size of the portion of food on each plate (28,29). In
relation to the dessert, the high-Gl version had a higher score
than the low-Gl “oats with milk”, most likely because texture
and appearance were not well received, this being a dish that
is seldom eaten. Evidence showed that this pattern of behaviour
repeated itself, with high-Gl food obtaining greater acceptability
scores than low-Gl food when the latter version had ingredients
not commonly used on a daily basis (30,31).

It should be noted that two methods of sensory evaluation
were used, one that assessed general acceptability and one that
assessed attributes separately, achieving a consensus in the final
ranking of the best and worst menus. These findings confirm the
reliability of the results obtained.

CONCLUSION

Given that the population has a strong preference for high-Gl
food and preparations, the introduction of low-Gl diets could be
quite challenging, as it would be necessary to implement changes
to promote a decrease in Gl, something that would be unusual
for the population and their eating habits. This study was able
to show that it is possible to produce low-Gl menus equivalent
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to traditional ones that are perceived as generally acceptable,
and that have some components (salad, main dish or dessert)
with high acceptability scores, equal to or even better than typical
Chilean culinary preparations, as well as components that could
not achieve a greater acceptability.
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Abstract

To the best of the author’s knowledge, no previous studies have described the effect of branched-chain amino acids (BCAA) on vertical perfor-
mance during a week in professional volleyball players. This study assessed BCAA supplementation for a week, aiming to improve vertical jump
performance in male professional volleyball players. Twelve male volleyballers were randomly assigned to a BCAA group (n = 6) or a control group
(n'=6). The BCAA group ingested 21 g over a week, 7 g per day on Monday, Wednesday, and Friday, before a volleyball training session, while the
control group drank a placebo drink. Participants performed 8 maximal countermovement jumps (CMJ); the 3 CMJs on Monday and Wednesday
were evaluated after warm-up, after plyometric training, and at the end of the training session; and the 2 CMJs on Friday were evaluated after
warm-up, and at the end of the training session. Compared with baseline, no significant differences in CMJ over the week were observed in
BCAA or control group, neither between groups. The results indicated that 21 g of BCAA supplementation over a week did not improve vertical
jump performance in professional volleyball players.

Resumen

Hasta donde los autores saben, no se han descrito estudios previos sobre el efecto de los aminodcidos ramificados (BCAA) en el rendimiento
vertical durante una semana en jugadores de voleibol profesionales. Este articulo estudid la suplementacion de BCAA durante una semana con el
objeto de mejorar el rendimiento del salto vertical en jugadores de voleibol profesionales masculinos. Doce jugadores de voleibol masculinos se
asignaron aleatoriamente a un grupo con BCAA (n = 6) 0 a un grupo de control (n = 6). El grupo con BCAA ingirié 21 g en una semana, 7 g por
dia los lunes, miércoles y viernes antes de la sesion de entrenamiento de voleibol, mientras que el grupo de control bebid una bebida placebo. Los
participantes realizaron 8 saltos maximos de contramovimiento (CMJ); los 3 CMJ de lunes y miércoles se evaluaron después del calentamiento
y del entrenamiento pliométrico, y al final de la sesion de entrenamiento; los 2 CMJ del viernes se evaluaron después del calentamiento y al final
de la sesion de entrenamiento. En comparacion con el valor inicial, no se observaron diferencias significativas en los CMJ a lo largo de la semana,
ni en el grupo BCAA ni en el grupo control, tampoco hubo diferencias entre grupos. Los resultados indicaron que 21 g de BCAA administrados
durante una semana no mejoraron el rendimiento del salto vertical en jugadores de voleibol profesionales.
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INTRODUCTION

Vertical jump (VJ) performance is important for success in many
sports (1), specifically in volleyball, where attack players need to
gain great height to hit the ball over the blocking defensive play-
ers and vice versa (2). Jumps are repeated many times during a
volleyball match, and may vary according to jump type or player
position—yper set, middle players performed 3-19 block jumps,
outside players 1-15 spike jumps, and setter players 11-21 jumps
in an international men’s volleyball competition (3). Average jump
frequency during matches in young elite volleyball players is 62
jumps/h for boys and 42 jumps/h for girls (4). A volleyball match
has been shown to induce a temporary reduction in lower limb
strength (5), so it is fundamental to maintain the players’ physical
condition in order to be successful in a game, given that some
physical characteristics, physiological attributes, are essential in
voleyball (6). Thus, the use of ergogenic nutritional supplements
is becoming inseparable from voleyball (7).

Among them, BCAAs are essential amino compounds of
leucine, isoleucine, and valine (8) that may decrease some
biochemical markers related to muscle soreness (9), stimulate
recovery of muscle protein synthesis (10), reduce central fatigue
(11), and improve physical performance (12). For this reason,
recovery strategies are commonly utilized in volleyball despite
limited scientific confirmation to support their effectiveness in
facilitating optimal recovery (13). The benefits of BCAA intake
have been observed in endurance or resistance sports (14).
Improvement in strength performance has also been seen in
animals (15).

Most of the times improvement was associated with chronic
BCAA supplementation (16-18). In particular, BCAA supplemen-
tation during 10 weeks improved sprint performance in cyclists
(18), whereas in another study 6 weeks of leucine supplemen-
tation significantly improved endurance and upper body pow-
er output in canoeists (16). Also, in untrained healthy subjects
chronic BCAA supplementation for 30 days improved physical
fitness (17). However, to our knowledge, not many studies have
evaluated acute BCAA supplementation (19). Also, the benefits
of acute BCAA supplementation are unclear, even though a sys-
tematic review was published this year (20). In some cases, when
BCAAs were taken during a marathon a significant improvement
in running performance was observed in “slower” runners, while
no significant effects on performance were seen in the “faster”
runners (19).

J. P. Martin-Martinez et al.

To our knowledge, few studies have analysed the effect of BCAA
supplementation on vertical jump performance (21,22), and these
studies found no influence on vertical jump performance. Thus,
the main purpose of this study was to investigate the effect of
acute BCAA supplementation on vertical jump performance in
professional volleyball players.

METHODS

PARTICIPANTS

Twelve male professional volleyball players involved in training
practice, 8 h a week for at least 12 years, volunteered to participate
in this double-blind, placebo-controlled study, and gave their written
consent. They were randomly assigned to a BCAA group (n = 6; age =
23.8 + 2.2 yrs; body mass = 84.5 + 15.1 kg; height =190.8 + 13.0
cm) or a placebo group (n = 6; age = 25.3 + 5.1 yrs; body mass =
84.9 = 13.9 kg; height = 185.7 + 14.0 cm). The tests were carried
out in the spring months (from February to April of 2016).

Al participants were advised to take no drugs or medications
before or during this study, and to keep their regular dietary hab-
its. None of the players had any injuries before or during the
intervention period. They had no history of previous endocrine
disorders. The experimental procedures, and their associated risks
and benefits were explained prior to the medical examination. The
study was approved by the Ethics Committee at Universidad de
Extremadura (118/2016), and was performed in accordance with
the ethical standards laid down in the 1964 Declaration of Helsinki
(2008), with the Fortaleza update (23).

EXPERIMENTAL PROTOCOL AND EVALUATION
PROGRAM

This study was performed with a double-blind, placebo-con-
trolled design in order to analyze the effects of 21 g of oral sup-
plementation of BCCA, 7 g per day on Monday, Wednesday and
Friday, on VJ performance. The experiment was carried out in
a usual week of volleyball training, with three training sessions
per week plus the competitive game in the weekend. Each train-
ing session has the same parts: warm-up, plyometric training,
technical and tactical drills, and cool-down (Fig. 1). Placebo and
BCAA double-blind supplementation were randomly distributed,

- ical-
Warm-up CMJ test Lo PIyo.m.e tric CMJ test Tec_:hmca- CMJ test | Cool-down
Placebo training tactical drills
15’ 15’ 60’ 15’
Figure 1.

Parts of the volleyball training session, when the vertical jump was measured and the supplement was taken (CMJ: countermovement jump; BCAA: branched-chain amino acid).
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and administered three times, 7 g each time, during a week. Each
dose contained either leucine, isoleucine and valine (BCAA) or a
watermelon-flavored drink with no sugar added (placebo). The
BCAA supplement (Amix, Almoradi (Alicante), Spain) contained a
2:1:1 ratio for leucine, isoleucine and valine. BCAAs were mixed
in 500 mL of water. The placebo was made with 500 mL of a
watermelon-flavored beverage. During the study none of the par-
ticipants reported any side effects such as intestinal dysfunction.
The BCAA dose was based on individual body mass.

All participants attended the laboratory (9.00 a.m.) for testing at
two specific time points during the study: 1) at baseline (T1), and
2) post-treatment (T2-T1). The BCAA group ingested one capsule
per day, while the players in the CG took a placebo pill identical to
that given in the other group. Both groups took their dose every
morning on an empty stomach from T1 to the last day of T2). The
control group served as baseline or “standard” condition since no
supplements were involved.

All players were informed on proper food tracking by trained
dieticians/nutritionists.

COUNTERMOVEMENT JUMP PERFORMANCE

Participants started in a standing position, with their feet placed
shoulder-width apart, on the centre of the force platform, and were
asked to jump as high as possible with a rapid countermovement
jump (CMJ) after a standard warm-up. Hands were kept on the
hips throughout the execution of the jump. Subjects were instruct-
ed to jump the highest they could. The app, My jump, for iPhone

6 (Apple Inc., USA) was used to calculate the height of CMJs with
an iPhone 6 mobile phone, which has a high-velocity camera of
240 Hz, and a quality of 720 p HD. How to record every CMJ
and measure the height of each CMJ with the My Jump app was
described previously (24).

STATISTICAL ANALYSES

Data are presented as mean =+ SD. Firstly, Shapiro-Wilk tests
(< 50) were performed on the values of the study parameters to
decide between parametric or non-parametric data. Secondly, the
homoscedasticity of the variables was analyzed using the Levene
test. Differences were determined using a 2-way, repeated mea-
sures ANOVA (group 2, time 8). For significant differences LSD
post-hoc, pair-wise comparisons were used. Effect sizes among
participants were calculated using the partial eta squared test
(n%p). Since this measure is likely to overestimate effect sizes,
values were interpreted according to Ferguson (25), who indicates
there has been no effect if 0 < n?p < 0.05; a minimum effect if
0.05 < n?p < 0.26; a moderate effect if 0.26 < n?p < 0.64; and
a strong effect if np > 0.64. Analyses were performed using the
SPSS software, version 24.0 (SPSS, Inc, Chicago, lllinois, USA),
and statistical significance was set at p < 0.05.

RESULTS

CMJ height is presented in figure 2. There were no differences
in vertical jump performance between groups, and the post-hoc

48
47
—o— placebo —— BCAA
46
E s
2 a4
.20
o 43
<
S 4
o
41
40
Pre 15' 2h 24h 24h +15' 26 h 48h 50 h
Pre 15’ 2h 24 h 24 h + 1% 26 h 48 h 50 h
BCAA 444 + 6.1 459 + 6.1 45.6 + 5.6 439 + 53 450+50 | 439+51 444 +58 | 444 +6.1
Placebo 432+23 | 432+39 | 422+20 | 421+25 | 417+36 | 408+26 | 41.8+34 | 40827

Figure 2.

Comparison of the countermovement jump (CMJ) height (mean + SD) between the branched-chain amino acid (BCAA) group and the placebo group. Baseline measures (Pre).
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analysis did not show any significant differences in jump perfor-
mance between the BCAA group and the placebo group from
pre-test to 50 hours afterwards.

DISCUSSION

This study aimed to investigate the effect of acute BCAA sup-
plementation on vertical jump performance in professional volley-
ball players. The main results show that administering 7 g of BCAA
every 24 hours, 3 times in a week, was not enough to enhance
the maximal anaerobic power as measured by vertical jump in
professional volleyball players as compared to a placebo group.
Dietary supplementation appears to be widely used in sport with a
considerable proportion of athletes consuming supplements with
low levels of scientific evidence, occupying amino acids/BCAA-
based supplements the second position (37 %) (26).

Our results are in accordance with previous studies that
observed no improvement in VJ performance after BCAA sup-
plementation (21) or a diet rich in BCAAs (22). Portier et al.
(22) showed that the ingestion of a diet rich in BCAAs in sailors
preserved, 33 hours later, memory performance and decreased
feelings of fatigue; however, no change in any physical perfor-
mance measure, VJ or handgrip, were observed at the end of the
race between the BCAA and the control group. Howatson et al.
(21) observed that BCAA supplementation before and following
resistance exercise reduced muscle damage and accelerated
recovery in resistance trained males; however, vertical jump
performance was not different between the BCAA and the pla-
cebo groups.

We consider that the amount of BCAAs administered was
enough to improve performance; previous studies have shown
that 5.5-5 g of BCAAS per participant before resistance exercise
reduced the delayed-onset muscle soreness (27). In our study, 7
g of BCAAs were consumed and CMJ height performance was
maintained over the week. Another study administrated a higher
amount of BCAAs, 20 g per day, with no positive effect on vertical
jump performance in the next four days (21).

Most of the studies that observed a positive effect of BCAAs
on physical performance included chronic BCAA supplementation
(16-18). Sprint performance in cyclists was achieved after 10
weeks of BCAA supplementation (18); improvement in endurance
and power in canoeists was reached with 6 weeks of leucine sup-
plementation (16). Also in untrained participants a physical fitness
improvement was obtained after a month of BCAA supplementa-
tion (17). So, more studies are needed to elucidate if acute BCAA
administration can improve vertical jump performance.

It is known that BCAAs can reduce muscle soreness, mus-
cle damage, and inflammation (28), and improve the recovery of
muscle function (21), so one reason that could explain why in our
study there is no difference in CMJ performance could be that
training sessions load did not cause significant muscle damage
in our volleyball players, so there was no benefit of taking BCAA
oral supplementation. In this way, previous research has included
protocols to produce high muscle damage (27); however, our vol-

J. P. Martin-Martinez et al.

leyball players had an official competition at the end of the study,
50 we could not apply excessive training.

Future research might consider to administer BCAAS in vol-
leyball players after an exhausting training protocol outside the
season, in order to see the possible benefits of BCAAs on vertical
jump performance.

Limitations of the study may include a lack of dietary control in
all participants, which may lead to differences in protein ingestion
between groups, and thus explain why the control group were able
to maintain their vertical jump performance at the same level as
the BCAA group. We asked players to keep their habitual food
intake prior to the study, but we did not control it.

CONCLUSION

In conclusion, 7 g of BCAA every 24 hours, 3 times a week,
did not improve maximal anaerobic power in professional vol-
leyballers.
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Abstract

Introduction: recently, a relationship between diabetic complications and oxidative stress has been emphasized. There have been some studies
showing the effect of olive leaf on hyperglycemia and diabetic complications due to its antioxidant properties. In many studies the effect of olive
leaf on plasma total antioxidant level has been measured by different methods. Our study represents the first time it has been measured by a
new method of total thiol disulfide homeostasis.

Objective: chronic exposure to hyperglycemia and hyperlipidemia contributes to the pathogenesis of diabetic complications through oxidative
stress mediators. Thiol is one of the most important antioxidant barriers in humans, and thiol disulfide homeostasis is a new oxidative stress marker.
We aimed to investigate the effect of olive leaf extract (OLE) obtained from fresh leaves of Olea europaea, var oleaster on diabetic complications
through their hypoglycemic and antioxidant effect in diabetic rats.

Methods: twenty-eight Wistar albino rats aged 12-13 weeks were used in the study. The rats were divided into a control group (C), a diabetic
control group (DC), a diabetic group treated with 200 mg/kg OLE (D+200), and a diabetic group treated with 400 mg/kg OLE (D+400), having
7 rats in each group. The treatment groups received OLE by the gavage method for 21 days. At the end of the study, all rats were sacrificed by
cervical dislocation. Blood samples collected from the heart were centrifuged and glucose, total cholesterol, triglyceride, urea, uric acid, creati-
nine, alanine aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), lipid hydroperoxide (LOOH) level, and thiol-disulfide homeostasis were
determined. The hemoglobin A1c (HbA1c) analysis was performed on complete blood. In addition, a tail flick test and hot plate modeling were
performed to indicate pain perception loss.

Results: it was observed that OLE had no effect on serum glucose and HbA1c levels. On the contrary, OLE reduced the levels of total cholesterol
Keywords: (p < 0.01), urea (p < 0.01) and hot plate latency (p < 0.01) in a significant manner. Also, OLE showed a tendency to reduce LOOH levels and to

Olve leaf, Oleuropein. increase thiol levels in a dose-dependent manner (p > 0.05).

Antidiabetic activity. Conclusion: OLE supplementation for 21 days, at the amounts used, cannot protect against hyperglycemia but may be protective against
Olea europaea L. hypercholesterolemia and tissue damage as caused by diabetes mellitus in rats.
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Resumen

Introduccion: recientemente se ha resaltado la relacion entre las complicaciones diabéticas y el estrés oxidativo. Se han realizado algunos
estudios que muestran el efecto de la hoja de olivo sobre la hiperglucemia y las complicaciones diabéticas debido a sus propiedades antioxidantes.
En muchos estudios, el efecto de la hoja de olivo sobre el nivel de antioxidantes totales en plasma se ha medido mediante diferentes métodos.
En nuestro estudio se ha medido por primera vez mediante un nuevo método de homeostasis total de disulfuro de tiol.

Objetivo: la exposicion cronica a la hiperglucemia y la hiperlipidemia contribuye a la patogénesis de las complicaciones diabéticas a través de
mediadores del estrés oxidativo. El tiol es una de las barreras antioxidantes mas importantes de los seres humanos y la homeostasis del disul-
furo de tiol es un nuevo marcador de estrés oxidativo. El objetivo fue0 investigar el efecto del extracto de hoja de olivo (OLE), obtenido de hojas
frescas de Olea europaea var. Oleaster, sobre las complicaciones diabéticas a través del efecto hipoglucémico y antioxidante en ratas diabéticas.

Métodos: se utilizaron en el estudio veintiocho ratas albinas Wistar de 12-13 semanas de edad. Las ratas se agruparon en un grupo de control
(C), un grupo de control diabético (DC), un grupo diabético tratado con 200 mg/kg de OLE (D+200) y un grupo diabético tratado con 400 mg/
kg de OLE (D+400), teniendo 7 ratas en cada grupo. Los grupos de tratamiento recibieron OLE por el método del “gavage” durante 21 dias. Al
final del estudio, todas las ratas fueron sacrificadas por dislocacion cervical. Las muestras de sangre recogidas del corazon se centrifugaron y se
determinaron los niveles de glucosa, colesterol total, triglicéridos, urea, acido Urico, creatinina, alanina-aminotransferasa (ALT), aspartato-amino-
transferasa (AST), hidroperdxido de lipidos (LOOH) y homeostasis de tiol disulfuro. El andlisis de la hemoglobina A1c (HbA1c) se realizd en sangre
entera. Ademas, se realizaron pruebas de movimiento de la cola y modelado de placa caliente para indicar la pérdida de percepcion del dolor.

Resultados: se observd que el OLE no tuvo efecto sobre los niveles de glucosa y HbA1c en el suero. Por el contrario, el OLE redujo los niveles

Hoja de olivo. de colesterol total (p < 0,01) y urea (p < 0,01), y la latencia de la placa caliente (p < 0,01) de manera significativa. Ademas, el OLE mostré
g‘c‘imggg”a' tendencia a reducir el nivel de LOOH y a aumentar el nivel de tiol de manera dependiente de la dosis (p > 0,05).

antidiabética. Olea Conclusion: la suplementacion con OLE durante 21 dias en las cantidades usadas no puede proteger contra la hiperglucemia pero si puede
europaea L. proteger contra la hipercolesterolemia y el dafio tisular causado por la diabetes mellitus en las ratas.

INTRODUCTION disease, and stroke. Oxidative stress has been an important part

The International Diabetes Federation (IDF) defines diabetes
mellitus (DM) as a chronic condition that occurs when insulin
cannot be produced or used, and is diagnosed by the elevation of
blood glucose. The IDF recognizes DM as one of the most import-
ant public health problems of the next millennium. According to
the IDF’s report, the number of diabetic patients worldwide is
approximately 463 million, and this number is projected to reach
578 million by 2030, and 700 million by 2045. Also, DM and its
complications caused the death of 4,2 million people in 2019, and
it is of late one of the costliest chronic diseases in the world (1).

Many drugs have been used to treat diabetes and delay diabe-
tes complications. However, the high costs and adverse effects
of treatment have increased interest in complementary and
alternative therapies. Therefore, the number of studies on alter-
native treatments using medicinal plants has increased recently
(2). Among these medicinal plants, olive tree leaves, which are
an important source of antioxidants, have been used in tradi-
tional treatments for centuries in regions where olives grow (3).
Moreover, there are numerous academic studies reporting the
benefits of olive leaf in terms of health (4-6). However, there are
many bioactive molecules in the composition of olive leaves, with
the most widely known and recognized compounds in OLE being
secoiridoids (oleuropein, ligstrosid, I-methyloleuropein), flavonoids
(kaempferol, apigenin, and luteloin), and phenolic compounds
(hdyroxytyrosol, tyrosol, and caffeic acid) (7). Several experimen-
tal studies have reported the health benefits of these bioactive
compounds, and these studies have focused on the antioxidant,
antihypertensive, hypoglycemic, hypolipidemic, anti-inflammatory,
and antiviral effects of these compounds (8-13).

Diabetes is a serious syndrome that may cause chronic com-
plications such as neuropathy, diabetic kidney disease, retinop-
athy, cardiomyopathy, peripheral artery disease, coronary artery
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of the complex mechanism that leads to the development or
aggravation of diabetes and its complications (14). Recently, the
relationship between diabetic complications and oxidative stress
has been emphasized (3,14,15). Glycemic control is considered
the primary therapeutic intervention in DM because hyperglycemia
causes an increase in lipid peroxidation, a change in glutathione
redox state, and a reduction in antioxidant enzyme activity (8).
However, interest in the use of natural antioxidants is increasing
considerably to alleviate oxidative damage in diabetes. It is sug-
gested that the negative effects of oxidative stress are reduced by
supplementation with natural antioxidants. Therefore, we investi-
gated the effect of olive leaf extract on oxidative damage and the
progression of diabetes in a diabetic rat model.

MATERIALS AND METHODS

ANIMALS

Twenty-eight male Wistar albino rats weighing between 180 and
220 g were used in the study, and four rats were housed per cage.
Rats were maintained under a 12:12 light/dark cycle. The laboratory
temperature was kept between 20 and 22 °C. The experimental pro-
tocol was certified by the Local Animal Ethics Committee in accor-
dance with the Guide for the Care and Use of Experimental Animals.
All rats were fed a standard rat diet and tap water ad /libitum.

PREPARATION OF OLE AND CONTENT
ANALYSIS BY HPLC

The olive leaves used in the study were obtained from the
lzmir province, Turkey. The leaves were collected during the Fall,
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Table I. Total oleuropein amount and
antioxidant capacity equivalent per 1 mL

in OLE
Total content Concentration
Oleuropein (mg/mL) 1.48 mg
Total antioxidant capacity (mmol/mL) | 2.5 mmol (trolox equivalent)

in November. Before the drying process, leaves were washed
with distilled water at room temperature (25 °C), and then were
stored until the removal of washing water. Then, they were dried
at room temperature and granulated by a grinder until a powdered
form was obtained. The dried and granulated leaves were treated
with 70 % ethanol solution. To achieve fifty grams of dried and
ground olive leaves, these were refluxed at 55 °C for 5 hours
with 250 mL of 70 % ethanol. After the extraction process, the
resolvents were filtrated and evaporated at 60 °C. The prepared
samples were stored in the refrigerator at 4 °C during the experi-
ment. The total amount of oleuropein and its equivalent antioxidant
capacity in 1 mL of OLE are listed in table I.

EXPERIMENTAL INDUCTION OF DM IN RATS

In experimental rat studies, although higher doses of strep-
tozotocin (STZ) are used in some of them, the common dose of
streptozotocin used is in the range of 40-60 mg/kg for STZ-in-
duced diabetic rat models [10,16]. In the present study, experi-
mental diabetes was induced using a single intraperitoneal dose
of 50 mg/kg of STZ (Sigma-Aldrich Corp, St Louis, MO, USA) after
fasting for 18 hours. To prevent severe hypoglycemia, a 5 % glu-
cose solution was given orally after two hours of the STZ injection.
Standard tap water was given instead of glucose solution after
eight hours of the STZ injection, and the rats had free access to
food and water. DM was induced in all rats injected with STZ,
and was defined by the measuring of fasting blood glucose levels
three days after the STZ injection. Blood glucose levels higher than
300 mg/dL were considered to be diabetic.

EXPERIMENTAL DESIGN

The rats were allowed to adapt for 10 days before starting
the research. After the adaptation period, a total of 28 rats were
divided into 4 groups, having 7 rats per group, as follows: control
group (C), diabetic control group (DC), diabetic group treated with
200 mg/kg of OLE (D+200), and diabetic group treated with 400
mag/kg of OLE (D+400). Except for the C group, the rats in the
other groups were injected with an intraperitoneal single dose
of 50 mg/kg of STZ after 18 hours of fasting. The C group was
also injected with intraperitoneal citrate buffer solution. For the
diabetes model groups, 5 % glucose solution was given orally to
prevent severe hypoglycaemia after two hours of the STZ injection.

M. Giirbiiz and S. Ogiit

After eight hours of the STZ injection, normal tap water was giv-
en instead of glucose solution. The levels of blood glucose were
found to be 300 mg/dL or more in all STZ-induced rats at 3 days
after the injection. The treatment groups D+200 and D+400
were then treated with single doses of 200 and 400 mg/kg/day
of OLE using the gavage method for 21 days, respectively (Fig. 1).
At the end of the study, all rats were sacrificed by the cervical
dislocation method after intraperitoneal administration of 90:10
mg/kg of ketamine/xylazine.

BIOCHEMICAL ASSAYS

After 21 days of treatment, eight-hour fasting blood samples
were collected from the heart. Blood samples were centrifuged at
2500 rpm for 15 minutes, and blood serum samples were separat-
ed. Serum triglycerides, total cholesterol, urea, creatinine, uric acid,
AST, and ALT were determined using an automated biochemistry
analyzer, and HbA1c was determined by complete blood count
analysis using an automated hematology analyzer available at the
laboratory of Aydin Adnan Menderes University Research Hospital
in Aydin, Turkey. The blood glucose level was determined using a
glucometer on blood from a tail vein. In addition, lipid LOOH levels
and dynamic thiol/disulfide homeostasis were measured using
commercial kits (Triogen Biotech Inch, Istanbul, Turkey). The LOOH
assay kit measures the hydroperoxides directly utilizing the redox
reactions with ferrous ions. The resulting ferric ions are detected
using thiocyanate ion as the chromogen. Dynamic thiol/disulfide
homeostasis is a novel automatic and spectrophotometric method
developed by Erel and Neselioglu (17). Reducible disulfide bonds
were reduced to form free thiol groups. After reacting with DTNB
(5,5p-dithiobis- (2 nitrobenzoic acid), all thiol groups were mea-
sured. The disulfide level was calculated as half of the difference
between total thiol and native thiol.

STATISTICAL ANALYSIS

Statistical analyses were performed using the Prism program
(version 6.01). Statistical significance and significance levels
were measured using ANOVA in variables with normal distribu-
tion. Tukey’s test was used for homogeneous variables, and the
Games-Howell test was used for non-homogeneous variables
as multiple comparisons test. For non-normal distributions, the
Kruskal-Wallis H-test was used (18). Results were expressed as
mean + SEM and median (Q1-Q3) value of the measurements.
The criterion for statistical significance was p < 0.05.

RESULTS

EFFECT OF DM AND OLE ON BODY WEIGHT

Body weight changes in each rat group are presented in
figure 2. When the initial and final body weights of the rats in each
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Figure 1.
Experimental design.

group were compared at the end of 21 days, only the body weight
changes in the rats in the C group were found to be significant
(p < 0.001). The rats in the C group gained significant body weight
as a requirement of growth. In contrast, there were no significant
differences between the initial and final body weights in the rats
included in the diabetic groups. The initial and final body weight
values in all groups are shown in table II. At the beginning of the
study, there were no significant differences in initial body weight
between rat groups (p > 0.05). But there were significant differ-
ences in final body weight between each of the diabetic groups
and C group at the end of the study (p < 0.001).

EFFECT OF OLE ON GLYCEMIC AND LIPID
PROFILE

Glucose levels in the blood samples obtained from all diabetic
groups were significantly higher than in the C group (p < 0.001).
However, HbA1c levels were significantly higher in the diabetic
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Figure 2.

Changes in body weight. C: control; DC: diabetic control; D+200: diabetes +
200 mg/kg OLE; D+400: diabetes + 400 mg/kg OLE.
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Table Il. Mean values of body weight, and glycemic, lipid profile
(] DC D+200 D+400
X + SE X+ SE X + SE X + SE B
Initial weight (g) 2443 +2.6 2475+75 246.3+1.4 2355+ 3.6 0.236
Final weight (g) 320.2 +6.8 232.3+19.0¢° 251.5+10.52 233.2+6.7¢ 0.000"
Glucose (mg/dL) 1200+ 14.4 547.7+£13.8° 473.3+16.0° 569.2 +16.5? 0.000°
HbA1cC (%) 52+0.1 89+022 8.4+03* 91+03* 0.000°
Total cholesterol (mg/dL) 63.5+25 835+6.62 62.3+21° 770+42 0.003"
Triglycerides (mg/dL) 73872 103.3 £22.3 76.7+£9.3 1285127 0.410

C: control; DC: diabetic control; D+200: diabetes + 200 mg/kg OLE; D+400: diabetes + 400 mg/kg OLE. Values are means + SD. “p < 0.01 (compared to C group);

bp < 0.07 (compared to DC group); °p < 0.05 (compared to D+200 group).

groups (p < 0.001) compared to the C group. This indicates that
OLE had no effect on the glycemic profile of treated diabetic rats.
Also, no significant differences were found in glucose and HobA1c
levels between diabetic groups (Table Il).

A significant increase in serum total cholesterol level was
observed in the DC group when compared with the C group.
Serum total cholesterol levels were significantly decreased in the
diabetic rats treated with 200 mg/kg of OLE when compared to
diabetic control rats (p < 0.01). But this effect was not observed in
the diabetic rats treated with 400 mg/kg of OLE. In addition, serum
triglycerides levels were examined at the end of the study, and no
significant differences were observed in serum triglycerides levels
between groups (Table II).

EFFECT OF OLE ON HEPATIC AND RENAL
FUNCTION

Serum ALT, urea, and creatinine levels were significantly higher
in the rats included in the DC group when compared to the rats in
the C group at the end of the study. Increased ALT and AST
levels by diabetes induction were reduced by OLE treatment in
a dose-dependent manner, but not significantly. However, serum
urea levels significantly improved in both diabetic groups treated
with OLE compared to the DC group (p < 0.001). Conversely,

no significant effect of OLE treatment was observed on serum
creatinine levels increased by diabetes induction. In addition, nei-
ther diabetes induction nor OLE treatment caused any significant
differences in serum uric acid levels (Table lll).

EFFECT OF OLE ON ANTIOXIDANT CAPACITY

Dynamic thiol/disulfide homesostasis and serum LOOH levels
were determined to observe the effect of OLE treatment on anti-
oxidant capacity. The results showed that OLE increased the level
of native and total thiol in a dose-dependent manner, although not
significantly. However, the disulfide/thiol ratio tended to decrease
in the diabetic rats treated with 200 mg/kg of OLE when com-
pared to both the control and diabetic control rats, whereas the
disulfide/thiol ratio increased significantly in the D+400 group
as compared to the D+200 group (p < 0.05). In addition, we
observed that lipid peroxidation tended to decrease in both groups
treated with OLE, although not significantly (Table IV).

EFFECT OF OLE ON PAIN RESPONSE

Loss of pain response and the effect of OLE treatment on pain
response were determined using tail flick test and hot plate tests.

Table lll. Mean values of liver and kidney function indicators

(o] DC D+200 D+400
X+ SE X+ SE X + SE X+ SE AT
Urea (mg/dL) 455 +1.6 80.5+7.12 46.8 +5.7° 48.7 +1.7° 0.000"
Uric acid (mg/dL) 32+04 28+0.3 35+02 23+0.3 0.064
Creatinine (mg/dL) 0.6 +0.00 0.7 +0.022 0.6 +0.03 0.7 +0.022 0.000°
ALT (IU/L) 49.2 (40.0-57.0) 127.0 (94.0-269.2) 74.0 (61.0-145.0) 70.0 (64.0-132.3) 0.003
AST (IUL) 156.0 (106.0-191.5) | 430.7 (196.0-526.0) | 224.0 (156.0-330.0) | 181.0 (142.0-286.7) 0.090

C: control; DC: diabetic control; D+200: diabetes + 200 mg/kg OLE; D+400: diabetes + 400 mg/kg OLE. Values are means + SD or medians (Q1-Q3). %p < 0.01
(compared to C group); °p < 0.01 (compared to DC group); °p < 0.05 (compared to D+200 group).
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Table IV. Mean values of oxidant status and antioxidant capacity indicators
(o DC D+200 D+400
X + SE X+ SE X + SE X + SE el
Lipid Hydroperoxide (nmol/mL) 37612 38.4+0.8 376+15 34.7+2.8 0.509
Native thiol (umol/L) 347.8 + 59.6 380.3+74.9 428.6 + 771 680.8 + 1741 0.138
Total thiol (umol/L) 418.3 +79.2 4258 +95.4 454.6 + 94.6 846.3 = 180.5 0.050
Disulfide (umol/L) 35.3+12.0 228+10.9 13.0+£129 827 £8.1ab 0.000°
Disulfide/native thiol (%) 0.09 +£0.02 0.05+0.02 0.02 £0.03 0.19+0.06¢ 0.030°
Disulfide/total thiol (%) 0.07 = 0.01 0.04 +0.01 0.01 £0.03 012 +0.02¢ 0.030°

C: control; DC: diabetic control; D+200: diabetes + 200 mg/kg OLE; D+400: diabetes + 400 mg/kg OLE. Values are means + SD. ?p < 0.07 (compared to C group);

bn < 0.01 (compared to DC group); °p < 0.05 (compared to D+200 group).

The results indicated a loss of pain perception, determined by an
increased latency time in the hot plate test, associated with neu-
ropathy in the DC group. Treatment with OLE caused a significant
decrease in latency times in the hot plate test (p < 0.001). The
hot plate latency time value in group C rats was similar to that
of rats in both treatment groups. However, STZ induction did not
significantly increase tail flick latency time in the diabetic control
rats, and OLE treatment did not significantly improve latency time
in the tail flick test (Table V).

DISCUSSION

DM has gone beyond the point where it can only be seen as a
medical problem, and shows multi-dimensional results with acute
and chronic complications. It is well known that hyperglycemia
causes oxidative stress through mitochondrial dysfunction and
increased production of reactive oxygen species (ROS). As a result,
oxidative stress and low-grade inflammation contribute significantly
to the progression and complications of DM (19). Therefore, glyce-
mic control is considered the primary therapeutic intervention in DM.
Due to the side effects and costs of antidiabetic drugs, natural plants
such as olive leaves have been reported to be promising in main-
taining glycemic control in DM (10). There are two basic theories
that explain how olive leaves and their bioactive compounds lower
serum glucose levels. The first of these is the view that these bio-
active compounds enhance glucosone-dependent insulin secretion
(3). The second is that they increase peripheral glucose uptake by
AMP-activated protein kinases (AMPK) phosphorilation and glucose
transporter type 4 (GLUT4) translocation (20).

Guex et al. (2019) compared the influence of metformin and
OLE on blood glucose. They reported that 200 and 400 mg/
kg of OLE were efficacious on glycemic control in a similar
way to metformin. However, only metformin was reported to
be effective on HbA1c (4). Nekooeian et al. (2014) reported
that treatment with 20 mg/kg, 40 mg/kg, and 60 mg/kg of
oleuropein significantly reduced fasting blood glucose in a type-
2 diabetic rat model (21). Moreover, a systematic review and
meta-analysis including 8 trials and a total of 162 rats has found
that OLE increased insulin levels and decreased blood glucose
levels (22). On the contrary, we found that supplementation for
21 days with OLE had no effect on serum glucose or HbA1c in
treated diabetic rats (Fig. 3). This difference may be due to a
difference in diabetic admission threshold values and in duration
of treatment for both sets of rats. In addition, we found that the
healthy rats significantly gained body weight as a requirement
of growth, while the diabetic rats maintained their initial body
weight (Fig. 2). The reason is an insufficient anabolic effect
exerted by insulin in diabetic rats.

The long-term presence of hyperglycemia causes excessive
neuronal glucose uptake, and then increased intracellular glucose
drives the alternative polyol pathway. This pathway contributes to
increased oxidative stress in peripheral nervous tissues. Thus,
neuronal and microvascular endothelial cell damage as induced
by hyperglycemia-mediated oxidative stress contributes to the
pathogenesis of neuropathy with loss of protective sensation (23).
It has been reported that the antioxidants that directly remove free
radicals can reduce the formation or progression of ROS reactions,
and thus may improve diabetic neuropathy status by reducing oxi-
dative stress (16). However, the antioxidant effect of olive leaves in

Table V. Mean values of latency indicators

c DC D+200 D+400
X + SE X + SE X + SE X + SE p-value
Tail Flick (sec) 40+0.2 46+02 38+02 43+03 0.08
Hot Plate (sec) 45+02 6.7 +03° 44+03° 444020 0.000°

C: control; DC: diabetic control; D+200: diabetes + 200 mg/kg OLE; D+400: diabetes + 400 mg/kg OLE.
Values are means + SD. #p < 0.07 (compared to C group); °p < 0.01 (compared to DC group); °p < 0.05 (compared to D+200 group).
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Figure 3.

Evaluation of glycemia control parameters C: control; DC: diabetic control; D+200: diabetes + 200 mg/kg OLE; D+400: diabetes + 400 mg/kg OLE.
*Compared to C group (*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001). *Compared to DC group (*p < 0.05, #p < 0.01, #¥p < 0.001).

the literature is remarkable [3,8]. In our model, antioxidant status
was indicated by serum LOOH and thiol levels. Thiols (RSH) are
a class of organic compounds containing a sulfhydryl group, and
may undergo an oxidation reaction to form disulfide (RSSR) bonds
under oxidative conditions (17). We found that treatment with olive
leaves increased thiol levels and decreased LOOH levels. Also,
disulfide and disulfide/thiol levels decreased only with low-dose
OLE treatment. Although the improvement seen in the antioxidant
indicator is not significant, the loss of pain perception caused
by hyperglycemia-induced oxidative stress was significantly pre-
vented in treated diabetic rats (Fig. 6). Similarly, Ristagno et al.
(2012) reported that thermal response latency and mechanical
withdrawal thresholds changed significantly in parallel with our
results (24). Olive leaf may have hyperalgesic effects by prevent-
ing neuronal oxidation and inflammation. Regarding this point of
view, well-documented studies are needed to explain the accurate
mechanism of this effect of treatment with olive leaves.

Lipid profile imbalance is an expected condition in DM. Because
insulin has an antilipolytic effect that inhibits the hormone-sen-
sitive lipase in the adipose tissue, as a result, insulin reduces
the secretion of free fatty acids from adipose tissue. It also sig-
nificantly influences lipid metabolism by suppressing intestinal
chylomicron and hepatic lipoprotein synthesis, increasing lipo-
protein lipase activity and LDL receptor expression in peripheral
tissues. Therefore, lipid disorders such as hypertriglyceridemia
and hypercholesterolemia occur secondary to effective insu-
lin deficiency (25). However, lipid disorders can cause vascu-
lar damage by increasing the formation of ROS, and it is well
known that premature cardiovascular disease is one of the most
common causes of death in diabetic patients (26,27). Similar
to all these data, elevated cholesterol levels (p < 0.01) and a
slightly increased lipid peroxidation (p > 0.05) were observed
in our diabetic control rats. In the previous studies, oleuropein
has been reported to be a peroxisome proliferator-activated

receptor a (PPARa) ligand, and oleuropein treatment reduces in
rat hepatocytes the activity of the rate-limiting enzyme of cho-
lesterol synthesis, namely, hydroxymethylglutaryyl-CoA (HMG-
CoA) reductase (28,29). Moreover, it was reported that treatment
with olive leaves significantly decreased serum cholesterol and
triglyceride levels in rats fed a high fat diet (11). Similarly, we
found that treatment with low-dose olive leaf extract significantly
reduced serum total cholesterol (p < 0.01), but resulted in no
significant improvement in triglyceride levels (Fig. 4).

Diabetic kidney disease is an important cause of chronic kidney
disease and end-stage renal failure worldwide (14). Controling
plasma glucose and lipid concentrations in diabetic patients pre-
vents microvascular complications, and therefore the main goal
of medical treatment is metabolic control. Hyperlipidemia and
increased lipid peroxidation in experimental diabetes models is a
well-known and expected condition. Lipid peroxidation products
such as malondialdehyde quickly react with biomolecules such as
proteins, lipids, and nucleic acids, and may subsequently cause
tissue damage (26). However, the synergistic effect of hypertri-
glyceridemia and hypercholesterolemia is reported to cause kid-
ney damage in a short time in experimental diabetes models. A
possible mechanism is that lipid molecules can induce mesangial
cell proliferation and excess basement membrane material pro-
duction, and thus trigger the development of glomerulosclerosis
with a reduction in filtration rate (30). Increased serum creatinine
levels are a significant marker of renal dysfunction, together with
the less specific urea levels, and hypolipidemic agents (statins) are
known to reduce urea and creatinine levels by reducing glomerular
damage (31). Our findings showed that serum urea and creat-
inine levels increased in parallel with hyperlipidemia in diabetic
control rats. Similar to the findings of Mohammed et al., we found
that olive leaf therapy significantly reduced serum urea levels,
although it did not reduce serum creatinine levels (Fig. 5) (32).
Increased urea levels increase the risk of mortality in cardiovascu-
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Mean values of liver damage indicator. C: control; DC: diabetic control; D+200: diabetes + 200 mg/kg OLE; D+400: diabetes
+ 400 mg/kg OLE. *Compared to C group (*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001). *Compared to DC group (*p < 0.05,

#) < 0.01, # < 0.001).

lar diseases, and OLE may possibly reduce urea reabsorption by
suppressing urea transporters in collecting ducts.

It has been demonstrated that diabetes induction with STZ
causes hepatic tissue damage (10,33). This situation is related

[Nutr Hosp 2020;37(5):1012-1021]

to an inability to suppress lipolysis in adipose tissue, and the
ectopic accumulation of fatty acids released from adipose tis-
sue in the liver. However, increased lipid peroxides accumulate
in the liver and increase oxidative stress and liver damage (26).
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Mean values of latency indicators. C: control; DC: diabetic control; D+200: dia-
betes + 200 mg/kg OLE; D+400: diabetes + 400 mg/kg OLE. *Compared to C
group (*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001). *Compared to DC group (*p < 0.05,
#n < 0.01, #p < 0.001).

Increased ALT and AST levels are documented as determinants
of liver dysfunction, and as indicators of cell leakage, cellular
damage, and ruptured cell membrane integrity in the liver (10).
Also, it has been reported that triglycerides, uric acid, and HoA1c
show a positive correlation with increased ALT (34). In our model,
we found that ALT (p < 0.01) and AST (p > 0.05) levels were
increased by diabetes induction. Fki et al. (2020) reported that
olive leaf therapy exhibited hepatoprotective effects by decreasing
ALT and AST levels due to its antioxidant properties (11). Although
our findings are in agreement with the study by Fki et al., the
decrease in ALT and AST levels was not significant in our treated
diabetic rats (Fig. 5).

Recent studies on the relationship between serum uric acid
levels and diabetes/diabetic complications are remarkable. Uric
acid is the final product of purine metabolism, and is produced
in the liver. However, the regulation of blood uric acid levels is
largely carried out by the kidney (35). Many studies report that
hyperuricemia causes diabetes development or a progression of
diabetic complications by increasing oxidative stress (35,36). But,
on the contrary, there are other studies that find that uric acid acts
as an antioxidant in the early stage of the atherosclerotic process,
and is the strongest determinant of plasma antioxidant capacity
(37,38). Recently, pre-treatment with oleuropein has been report-
ed to reduce uric acid levels by improving kidney function (39). In
the present study, we found that serum uric acid levels were not
significantly different between groups. Although there are some
studies reporting that olive leaf treatment affects uric acid levels
due to its effect on kidney function, further studies are needed to
assess the effects on xanthine oxidase enzyme activity.

M. Giirbiiz and S. Ogiit

CONCLUSION

In conclusion, it may be said that OLE supplementation for 21
days does not prevent hyperglycemia in diabetic rats. However,
OLE supplementation during 21 days may protect against diabetic
complications by reducing the oxidative damage caused by hyper-
glycemia and hyperlipidemia, due to its antioxidant effect. It is,
therefore, necessary to consider the “strong antioxidant” feature
of olive leaf mentioned in the literature. Additional experiments are
needed to explain the health effects of various treatment dosages
of OLE and its hioactive compounds, one of the promising thera-
peutic agents for diabetic complications.
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Abstract

Low-carbohydrate diets are frequently used to improve performance in endurance sports, often with contradictory results. This study aimed to
assess whether a low-carbohydrate diet can outperform an isocaloric conventional diet for improving body composition and performance in a
sample of twenty-six trained male road cyclists (previous experience in cyclosportive events, 7.6 + 4.4 years; age, 26.9 + 4.9 years; weekly
training volume, 7.8 + 2.9 hours; height, 176 + 7 centimeters; body fat percentage, 9.7 + 0.8 %; weight, 65.3 = 2.3 kg). Detraining and pre-
treatment periods in which nutrition and training were standardized were followed by an eight-week long intervention in which cyclists consumed
either a low-carbohydrate diet (15 % of calories from carbohydrates) or a conventional endurance sports diet while maintaining the same training
volumes and intensities. Body composition was assessed through electrical impedance, and performance was evaluated through a twenty-minute

Keywords: time trial performed on a smart bike trainer. The results revealed an overall improvement over time in absolute and relative power, body mass,
Road cycling. and body fat for both groups, whilst the improvement in absolute power was comparable. The improvements seen in relative power (p = 0.042),
Performance. Body body mass (p = 0.006), and body fat (p = 0.01) were significantly higher in the low-carbohydrate group. We concluded that eight weeks of a
composition. Low- low-carbohydrate diet significantly reduced body weight and body fat percentage, and improved 20-minute relative power values in a sample of
carbohydrate diet. road cyclists when compared to an isocaloric conventional diet.

Resumen

Las dietas bajas en carbohidratos se usan con frecuencia para mejorar el rendimiento en los deportes de resistencia, a menudo con resultados
contradictorios. Este estudio tuvo como objetivo evaluar si una dieta baja en carbohidratos puede superar a una dieta convencional isocalérica
para mejorar la composicion corporal y el rendimiento en una muestra de veintiséis ciclistas de carretera masculinos entrenados (experiencia
previa en eventos cicloportivos, 7,6 + 4,4 afios; edad, 26,9 + 4,9 afios; volumen de entrenamiento semanal, 7,8 + 2,9 horas; altura, 176 + 7
centimetros; porcentaje de grasa corporal, 9,7 + 0,8 %; peso, 65,3 + 2,3 kg). Los periodos de desentrenamiento y pretratamiento, en los que
se estandarizaron la nutricion y el entrenamiento, fueron seguidos por una intervencion de ocho semanas de duracion en la que los ciclistas
consumieron una dieta de bajo contenido en carbohidratos (15 % de calorias de los carbohidratos) o una dieta convencional para deportes de
resistencia, manteniendo los mismos volimenes de entrenamiento e intensidades. La composicion corporal se evalud a través de la impedancia
Palabras clave: eléctrica y el rendimiento se evalud a través de una prueba contrarreloj de veinte minutos realizada en un rodillo de bicicleta inteligente. Los
resultados revelaron una mejora general en el tiempo en cuanto a potencia absoluta y relativa, masa corporal y grasa corporal para ambos grupos,

iclsmo de carretera. mientras que la mejora en potencia absoluta fue comparable. Las mejoras de la potencia relativa (p = 0,042), la masa corporal (p = 0,006) y

Rendimiento.

Composicién la grasa corporal (p = 0,01) fueron significativamente mayores en el grupo bajo en carbohidratos. Se concluye que ocho semanas de una dieta
corporal. Dieta baja baja en carbohidratos redujeron significativamente el peso corporal y el porcentaje de grasa corporal, y mejoraron los valores de potencia relativa
en hidratos. de 20 minutos en una muestra de ciclistas de carretera en comparacion con una dieta convencional isocalérica.
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INTRODUCTION

MATERIALS AND METHODS

During the last few years the scientific interest around different
strategies for optimizing sports performance through nutritional
interventions has been on a constant rise. The emphasis on mac-
ronutrient distribution and calorie balance has been substituted
by what is nowadays known as “sport nutrition periodization”
(1-4). This approach is based on the fact that, similarly to what
is expected during training programs, nutritional interventions
must be continuously adapted to the phase of the training cycle,
and to the current objectives and body composition of the athlete
(5). Among all the strategies described in this approach, the one
dubbed “training low” could be highlighted. This concept can be
defined as performing training sessions with depleted glycogen
stores in order to elicit changes in body composition and optimize
fat oxidation (6). This can be achieved with different strategies
such as training in a fasted state, limiting carbohydrate intake
prior or after training, or following a low-carbohydrate diet on a
day-to-day basis, among others (7).

Low-carbohydrate diets are frequently used to improve perfor-
mance in endurance sports, often with contradictory results. A
recent systematic review concluded that, while absolute perfor-
mance values may be negatively affected, the changes in body
composition associated to low-carbohydrate diets may result in
positive outcomes in those sports in which the power-to-weight
ratio plays a crucial role (8). Road cycling is an endurance sport
in which relative power values often determine performance
(9), as climbing ability usually decides the overall results (10).
Scientific evidence regarding the usefulness of low-carbohy-
drate diets for improving body composition and performance in
road cycling is scarce. A previous study (11) reported improve-
ments in relative VO, and lactate threshold values mainly due
to changes in body composition. The sample, however, was
composed of off-road cyclists, and the nutritional interven-
tion restricted carbohydrates even further than what could be
normally expected during a traditional low-carbohydrate diet.
The effects of a low-carbohydrate diet on trained road cyclists
have been studied previously with promising results (12). In this
study, eleven highly trained road cyclists trained at submaximal
intensities while consuming an isocaloric low-carbohydrate diet
for one month. The participants lost weight and body fat while
absolute power remained unchanged, thus ameliorating their
relative power values. However, the intervention presented sev-
eral limitations such as reduced sample size, short duration, and
lack of a control group.

Taking all the previous evidence into account, the authors of
the current study hypothesized that low carbohydrate diets could
potentially improve performance in endurance sports in general
and in road cycling in particular. As previous research presented
several limitations, the objectives of the present study were: a) to
assess whether a low-carbohydrate diet can improve body com-
position and performance in a sample of trained road cyclists,
and b) to confirm the findings reported in previous research with
a longer intervention, a larger sample size, and the presence of
a control group.

[Nutr Hosp 2020;37(5):1022-1027]

PARTICIPANTS

Twenty-six trained male road cyclists were recruited for the
study. The main characteristics of the study participants were:
previous experience in cyclosportive events, 7.6 + 4.4 years;
age, 26.9 = 4.9 years; weekly training volume, 7.8 + 2.9 hours;
height, 176 = 7 centimeters; body fat percentage, 9.7 + 0.8 %;
weight, 65.3 + 2.3 kg. The inclusion criteria were the same as
for the previously published pilot study (8): a) at least seven
years of previous experience in cyclosportive events, and b)
at least twelve hours of training volume per week. Absence of
lower limb injuries and drug or supplement use in the three
months prior to and during the intervention were set as exclu-
sion criteria.

After being informed of the benefits and potential risks of the
investigation, each participant completed a health-screening
questionnaire (13), and provided his written informed consent
prior to participation in the study. The study followed the ethical
guidelines of the Declaration of Helsinki, and received approval
from the Research Ethics Committee of the autonomous region
of Aragon, Spain (PI18/398). Participants were randomized into
either low-carbohydrate diet or control group ina 1:1 ratio using a
block size of two, created by computerized software (SAS version
9.2). Two sets of sealed envelopes were provided to each investi-
gator and the appropriate set was opened by a third person. Due
to the nature of the study (nutritional intervention), blinding was
considered inappropriate.

PROTOCOL

The experiment was conducted during the preparatory peri-
od of the annual training cycle, when low intensity dominates
daily training loads. Training loads with the same frequency, vol-
ume, and intensity were adopted by all cyclists during the twelve
weeks of the intervention period. The training protocol included
high volume and moderate intensity exercise in order to simulate
common training practices in road cycling during the preseason.
First, participants were asked to abstain from all training and
consume their habitual diet for three weeks. This was followed
by a four-week conditioning period in which they performed three
training sessions per week, and did not change their habitual diet.
Later, subjects were randomly allocated to either the low-carbo-
hydrate or conventional diet group. Each one of them performed
the same training program and consumed the appropriate diet
during an eight-week period. Figure 1 represents the design of
the intervention.

TRAINING PROTOCOL

During the conditioning period participants performed three
weekly training sessions (Monday, Wednesday and Saturday)
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Figure 1.
Design of the intervention protocol.

at a relative power of 90 % of the watts produced during their first
20-minute time trial. Each session lasted 90 minutes. During the
intervention period, the intensity was changed to 80 % of the rel-
ative power output obtained in the second 20-minute time trial in
order to work at intensities in which fat oxidation is enhanced, and
to try to create the environment in which theoretically the benefits
of a low-carbohydrate diet are largest. The use of 20-minute time
trials for the assessment of performance in road cycling is widely
accepted both in the scientific and practical fields (9,12,14-18).
Participants used a left-sided crank-based power meter for their
training sessions (Stages Cycling, Colorado, US). The training files
were extracted from the bike computer and sent to the research-
ers so that adherence to the training program could be monitored.
Energy expenditure was assessed with data extracted from the
power meter in kilojoules (KJ).

DIETARY INTERVENTION

During the intervention period, participants were instructed
to consume either a low-carbohydrate diet (15 % of calorie
intake from carbohydrates, 25 % from protein and 60 % from
fats) (19,20) or a conventional endurance sports diet (55 %
carbohydrates. 25 % protein and 20 % fat) (21), both provided
by a certified sports nutritionist. The total caloric intake was
provided in relative values (50 kcal/kg/day) for both groups,
a quantity that was chosen in order to match the daily energy
expenditure and avoid negative energy balances. An informa-
tive sheet with recommended foods and foods to be avoid-
ed was given to all participants. Intake was assessed with a
previously validated once-weekly 72 hours recall (22), which
recorded type, quantity, preparation method, and time of each
meal and snack to later be analyzed for calorie (kcal) and
macronutrient (carbohydrate, fat and protein) distributions
(23). Participants were considered as non-adherent when
daily macronutrient intake exceeded a 10 % variation of the
recommended amounts.

MEASUREMENT OF BODY COMPOSITION
AND POWER OUTPUT

Body mass and body fat percentage were evaluated barefoot
in the morning hours (7-8 am) after an overnight fast, with the
electrical impedance method (BC-602, Tanita Co., Tokyo, Japan).
Height was measured according to a previously established pro-
tocol (24) with a SECA 214 stadiometer, which is graduated up
to 1 mm. Two hours after breakfast, a power assessment test
was performed following a previously validated protocol (18) on
the Tacx Neo Smart bike trainer (Tacx International, Rijksstraat-
weg, Netherlands), which allows power, cadence, and heart rate
measurement. The protocol performed on the participants can
be seen in figure 1. All participants performed the test under the
same conditions (temperature 20 °C, humidity 40 %).

STATISTICAL ANALYSIS

Statistical procedures were performed using the R v3.5.3 pro-
gram (R Core Team, Vienna, Austria). The Shapiro-Wilk test was
used to verify that data met parametric assumptions. Descriptive
data are presented as mean =+ standard deviation. Mean compar-
isons between groups at baseline were made using a t-test for
independent samples. Then, a mixed analysis of variance was cal-
culated to assess the effects of group (control and low-carbohy-
drate) and time (pre, post), as well as their interaction. Differences
were expressed as 95 % confidence intervals (95 % Cl), effect
sizes were assessed as partial eta squared (nzp), and magnitudes
rated as follows: ngp >0.14, large effect; 0.14 > nzp >0.06, medi-
um effect; 0.06 > n2p > (.01, small effect; and r]2p < 0.01, trivial
effect (25). Statistical significance was assumed when p < 0.05.

RESULTS

The daily monitoring of adherence revealed that all participants
completed all the expected training sessions. Pairwise group com-
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parisons in baseline data revealed that participants in both groups,
low-carbohydrate and control, presented comparable values for
age (p = 0.49), body height (p = 0.56), body mass (p = 0.47),
body fat percentage (p = 0.45), training experience (p = 0.44),
and training weekly volume (p = 0.75).

Absolute power in the 20-min time trial increased after the
intervention in all participants: A1, 24) = 106.07, p < 0.001,
nzp = 0.82 (large), 95 % Cl [16.3, 24.4] W (Fig. 2). However,
absolute power in the low-carbohydrate group was compara-
ble with that in the control group, in general: A1,24) = 0.03,
p=0.86, nzp =0 (trivial), 95 % CI [-9.9, 8.3] W; and changes in
absolute power over time were also comparable between groups:
A1,24)=0.05, p=0.83, r]?p =0 (trivial), 95 % CI [14.2, 25.7] W
in the low-carbohydrate group vs 95 % Cl [15.0, 26.5] W in the
control group. Relative power also increased after the interven-
tion in all participants, A1, 24) = 180.8, p < 0.001, rﬁp =0.88
(large), 95 % CI [0.41, 0.56] W/kg, and was comparable in the
low-carbohydrate vs the control group, in general: A1,24) = 1.28,
p=0.27, n2p =0.05 (small), 95 % Cl [-0.08, 0.29] W/kg. However,

and contrary to absolute power, time changes for relative power were
different between groups: A1,24) = 4.61, p = 0.042, nzp =0.16
(large), higher in the low-carbohydrate group, 95 % Cl [0.46, 0.67]
W/kg, than in the control group, 95 % CI [0.31, 0.52] W/kg.

Body mass decreased after the intervention in all participants:
A1, 24) =71.08, p < 0.001, n* = 0.75 (large), 95 % CI [-3,
-1.8] kg. Body mass in the low-carbohydrate group was not
statistically different from that in the control group, in general:
R1,24) =423, p=0.051,n? = 0.15 (large), 95 % CI [-3.1, 0]
kg. However, body mass decrease was different between groups:
F1,24) = 9.08, p = 0.006, n?’p = 0.27 (large) and more pro-
nounced in the low-carbohydrate group, 95 % Cl [-4.2, -2.5]
kg, than in the control group, 95 % CI [-2.4, -0.7] kg. Body fat
also decreased after the intervention in all participants: A1,
24) = 46.01, p < 0.001, n* = 0.66 (large), 95 % CI [-1.3,
-0.7] %. Further, body fat was lower in the low-carbohydrate
group, in general: A1,24) = 6.6, p = 0.017, nzp =0.22 (large),
95 % Cl [-1.2, -0.1] %, and the body fat decrease over time was
different between groups: F1,24) = 7.75, p = 0.01, nzp =0.24
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Figure 2.

Effects of the intervention by group, time, and variable. The control group is represented in dark gray, and the low-carbohydrate group in light gray. Hori-
zontal lines represent within-group time changes. Dots and vertical whiskers represent group means and standard errors for each group and time point.
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(large), higher in the low-carbohydrate group, 95 % CI [-4.2,
-2.5] %, than in the control group, 95 % Cl [-2.4, -0.7] %.

DISCUSSION

To the authors’ knowledge, this has been the first randomized
study that has attempted to assess the effects of a low-carbohy-
drate diet on body composition and performance in trained road
cyclists. The main findings of the study were: a) a low-carbo-
hydrate diet did not have any influence on absolute power out-
put; b) body mass and body fat percentages were significantly
reduced after eight weeks on a low-carbohydrate diet; and c) as
a consequence of the previous finding, the power-to-weight ratio
expressed as w/kg increased significantly.

These results are in accordance with the findings reported in
a previous systematic review (8), which stated that low-carbo-
hydrate diets typically had positive effects on body composition
in endurance athletes and, therefore, improved relative pow-
er values. There is a dearth of studies related to the effects of
low-carbohydrate diets on cycling performance, and the available
evidence is limited to two previous interventions with both off-road
(11) and road (12) cyclists. In both studies the limitation of carbo-
hydrates produced reductions in fat mass and improvements in
relative performance factors such as peak and threshold oxygen
consumption, relative power values, and increased fat oxidation.

As bath groups reduced their weight and body fat, and increased
absolute power values, the effect of training alone must be consid-
ered. However, both groups of participants maintained a neutral
energy balance during the study, which suggests that the changes
in body composition seen in the low carbohydrate group must be
related to the dietary intervention. Furthermore, both groups per-
formed the same training sessions, and energy expenditure devia-
tions were avoided with kilojoule monitoring through power meter
data. The theory suggests that low-carbohydrate diets are more
effective when implemented in training periods in which moderate
exercise intensities are predominant (26). This combination would
theoretically allow for improvements in fat oxidation capacities
(27), and could help in the management of body composition of
endurance athletes (5). According to all of this, the current study
attempted to verify whether the low-carbohydrate diet could pose
benefits when implemented in the correct contextual framework.

Several issues arise when attempting to use low-carbohydrate
diets for performance enhancement in endurance sports. In the
first place, evidence suggests that training at high intensities
with depleted carbohydrate stores can result in low energy avail-
ability and a drop in performance (28). Secondly, although body
composition changes associated to low-carbohydrate diets seem
useful for attaining an appropriate power-to-weight ratio, carbo-
hydrates are needed in order to optimize recovery (4), achieve
higher rates of protein synthesis, and maintain desirable levels of
muscle mass (29). With all these concerns in mind, it is suggested
that low-carbohydrate diets should not be used during training
periods in which high intensities are predominant. Regarding the
current study, and based on previous evidence, the authors chose

S. Sitko et al.

the preseason as the preferable period for implementing this strat-
eqgy, as low relative intensities and high-volume work are the main
characteristics of this part of the competitive year.

The current study was designed to overcome the limitations
observed in previous research regarding low-carbohydrate diets
and cycling performance. The authors consider that this was
achieved only partially. First, sample size was increased consid-
erably. Although the number of participants enrolled in the current
study may be commonly seen in similar research, the authors
still consider that future studies should attempt to recruit larger
sample sizes. Randomization of participants is another significant
advantage, as it has not been done previously in studies regarding
cycling and low-carbohydrate diets. The inclusion of blinding could
have potentially increased the quality of the study, although the
challenges associated with conducting placebo-controlled food
interventions and dietary advice interventions are both well known
and difficult to overcome (30). The length of the study has also
increased considerably when compared with previous research,
although it must be considered that adaptations to low-carbohy-
drate and ketogenic diets normally occur after several weeks or
even months (26). Finally, the tool chosen for the assessment of
body fat percentage is well known for estimating this variable from
total body water, and therefore is not a direct method. Therefore,
although this estimation method is commonly used in road cyclists
(31,32), its results should be interpreted with caution. Future stud-
ies should attempt to incorporate both blinding and laboratory
markers such as intensities at which fat oxidation is maximal and
changes in maximal oxygen consumption, lactate and ventilatory
thresholds in order to further explore the physiological changes
associated to low-carbohydrate interventions.

CONCLUSIONS

Eight weeks of a low-carbohydrate diet (15 % of calories from
carbohydrates) significantly reduced body weight and body fat
percentage, and improved 20-minute relative power values in a
sample of road cyclists as compared to an isocaloric conventional
diet. Future studies should attempt to incorporate both blinding
and laboratory markers, such as intensities at which fat oxidation
is maximal and changes in maximal oxygen consumption, and
lactate and ventilatory thresholds, in order to further explore the
physiological changes associated to low-carbohydrate interven-
tions.
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Abstract

Introduction: in April 2002, the National Food Authority of Sweden published a study in which the presence of a carcinogen was reported for
the first time in experimental animals, and was identified as acrylamide. Various studies have shown that the B-glucans of Pleurotus ostreatus
have diverse biological properties including antioxidant and anticancer activities.

Methods: B-glucans were obtained by alkaline-acid hydrolysis from Pleurotus ostreatus, and their content was characterized by liquid chroma-
tography. To evaluate the effect of B-glucans on the expression of glutathione, Balb/c mice were used, and 4 test groups were established. All
groups were fed as usual, groups treated with acrylamide were administered the compound intragastrically at a concentration of 50 ug/mL, and
B-glucan treatment was given at a concentration of 50 pg/mL.

Keywords: Results: no mortality was observed after exposure to the tested dose of acrylamide; only signs of peripheral neuropathy such as hyperactivity
and tremors were observed after five days of experimentation, and were maintained over 30 days after the experiment. On the other hand, an

/lirc(;tyelgmé increase in lipid peroxidation levels was observed in the livers of the acrylamide-treated mice, which were lower in the mice treated with -glucans.
B-glucansAleidative Conclusions: results show that B-glucans may act as antioxidant agents able to protect the liver against oxidative stress as caused by the
stress. Toxicity. intake of acrylamide.

Resumen

Introduccion: en abril de 2002, la Autoridad Nacional de Alimentos de Suecia publicé un estudio en el que se informé por primera vez de la
presencia de un carcinégeno en animales experimentales, identificado como acrilamida. Diversos estudios han demostrado que los B-glucanos
de Pleurotus ostreatus tienen diversas propiedades biolégicas, tales como actividades antioxidantes y anticancerigenas.

Métodos: los B-glucanos se obtuvieron por hidrdlisis &cido-alcalina de Pleurotus ostreatusy su contenido se caracterizd por cromatografia liquida.
Para evaluar el efecto de los B-glucanos sobre la expresion de glutation, se usaron ratones Balb/c y se establecieron 4 grupos de prueba; todos
los grupos se alimentaron normalmente, en los grupos tratados con acrilamida esta se administrd intragastricamente a una concentracion de 50
ug/mL, y el tratamiento con B-glucanos se dio a una concentracion de 50 pg/mL.

Resultados: no se observo mortalidad después de la exposicion a la dosis probada de acrilamida; solo se observaron signos de neuropatia

Palabras clave: periférica, como hiperactividad y temblores, después de cinco dias de experimentacion, que se mantuvieron dentro de los 30 dias posteriores al
experimento. Por otro lado, se observé un aumento de los niveles de peroxidacion lipidica en los higados de los ratones tratados con acrilamida,

ig‘?};ﬁﬁ:gg que fueron més bajos en los ratones tratados con B-glucanos.
B.gmcanoé, Estrés Conclusiones: los resultados muestran que los B-glucanos podrian actuar como agentes antioxidantes y proteger el higado contra el estrés
oxidativo. Toxicidad. oxidativo causado por la ingesta de acrilamida.
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INTRODUCTION

In April 2002, the National Food Authority of Sweden published
a study in which the presence of a carcinogen was reported
for the first time in experimental animals, identified as acrylamide.
The main mechanism for its formation in foods is through the
Maillard reaction between reducing sugars (such as glucose or
fructose) and the amino terminal region of asparagine, during the
thermal process (T > 120 °C) (1).

In relation to health risks for the general population, limits of 1.0
to 4.0 pg/kg BW/day of oral exposure have been established for
moderate to high consumption, respectively, and the safety limit to
prevent neurotoxicity has been established below 200 pg/day. In
countries such as Canada or China, the daily intake of acrylamide
varies from 0.17 to 1.17 mg/kg BW/day, and this concentration
depends on the dietary patterns of each population (2).

The Group on Contaminants in the Food Chain of the Europe-
an Food Safety Authority (3) recently described the data of the
presence of acrylamide in foods based on approximately 7,500
results reported by 24 countries, which combined demonstrate
the exposure of the European population to this compound. Infants
and children were the most exposed groups. Chronic dietary
exposures of adolescents, adults, and the elderly were estimat-
ed between 0.3 and 0.9 pg/kg BW/day, and the 95" percentile
between 0.6 and 2.0 pg/kg BW/day.

The mushroom Pleurotus ostreatus has been widely studied in
relation to the antioxidant and antitumor effect of the B-glucans
contained in its cell wall. The oyster mushroom or Pleurotus ostrea-
tus is the easiest-to-grow edible mushroom variety, with excellent
nutritional and medicinal properties. Since the production of fungi
by traditional culture and the extraction of bioactive metabolites in
some cases are very long and wasteful processes, biotechnology
is fundamental for the development of profitable and productive
techniques for obtaining these metabolites (4). A large number of
bioactive compounds such as lectins, polysaccharides, polysac-
charides-peptides, and polysaccharide-protein complexes have
been isolated from this fungus, and it has been found that many
of these compounds have hypocholesterolemic, antiviral, antibac-
terial, immunomodulatory, and anticancer effects (5).

METHODOLOGY

PLEUROTUS OSTREATUS FUNGUS SAMPLE

The fungus was obtained from the culture collection belong-
ing to the Industrial Microbiology Laboratory. Mature fungi were
washed perfectly well in distilled water, then dried and disinfected
with ethanol (70 % v/v) before extracting the B-glucans present
in the cell wall.

B-GLUCANS FROM PLEUROTUS OSTREATUS

B-glucans were obtained by the method described by Fleet
and Manners (6), with some modifications made by Catley (7).

[Nutr Hosp 2020;37(5):1028-1032]

After the harvest, the fungus was milled to fractionate the fruiting
body, which contains the B-glucans. Briefly, 1 g of fungus extract
(pulverized) was put in contact with 10 mL of NaOH (4 % w/).
The tubes were placed in a water bath at 80 °C for 4 hours.
Subsequently, they were centrifuged at 5000 rpm for 20 min. The
supernatant (alkali-soluble-glucan-mannan) was separated from
the insoluble fraction-glucan-chitin (precipitate). The alkali-soluble
fraction was separated from the insoluble fraction, recovered and
added to 5 mL of CH,COONa (2M). Samples were kept at 75 °C
in a water bath. Subsequently, 100 mL of ethanol (96 % v/v) were
added and allowed to stand for 12 hours under refrigeration at
4 °C, after which time samples were centrifuged at 5000 rpm for
20 minutes, discarding the precipitate and recovering the super-
natant, which contains the B-glucans.

The insoluble alkali material was re-extracted to recover the
B-glucans, adding to the precipitate 5 mL of NaOH (6 % w/v) at
80 °C for 3 hours. Then the samples were centrifuged at 5000 rpm
for 20 minutes, separating the sediment from the supernatant.
The supernatant was treated with 5 mL of CH,COONa (2M), and
incubated at 75 °C for 2 hours. Subsequently, 100 mL of ethanol
(96 %) were added, allowing the samples to stand for 24 hours
at 4 °C. The supernatants were pooled and passed to a dialysis
membrane (Spectra/Pro, 12,000 to 14,000 MWCO). The samples
were dialyzed at 4 °C for 24 hours with constant agitation at 70
rpm in a shaking incubator (Labtech), changing the solution of
phosphate buffer (50 mM), pH = 7.4, plus NaCl (0.2 M) every
8 hours. Finally, the dialyzed concentrate was ultrafiltered with a
membrane of 3 kilodaltons MW (Spectra Por), and the factions
obtained were lyophilized and stored in freezing until their use.

INTAKE OF ACRYLAMIDE
AND ADMINISTRATION OF pB-GLUCANS

The experiment was performed with Balb/c male mice previ-
ously acclimated and housed in plastic cages; they were handled
according to the Official Mexican Standard NOM-062-700-1999.
During the period of the experiment, the mice were kept under
conditions of 12:12 light/dark and a temperature of 25 °C, and
were provided with water and feed ad /ibitum. For the evaluation
of this part of the experiment, 4 groups of mice were made as
depicted in table . The amount of acrylamide and B-glucans was
determined according to an estimate of the intake reported in
other studies, and adjusted at concentration of 50 pg/kg BW for
acrylamide and 50 mg/kg per day of B-glucan.

EVALUATION OF LIPID OXIDATION BY THE
TBARS (THIOBARBITURIC ACID REACTIVE
SUBSTANCES) METHOD

Lipid oxidation was evaluated by the formation of oxidation
byproducts using the spectrophotometric TBARS method. The
method was applied according to what was reported by Alamed
et al. (8). The TBARS solution was prepared with trichloroacetic
acid (15 % w/v) and thiobarbituric acid (0.375 % w/v) dissolved
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Table I. Distribution of experimental

groups
Ex';i';:‘::tal Treatments
Group 1 Food + acrylamide
Group 2 Food + acrylamide + B-glucans
Group 3 Food + B-glucans
Group 4 Control, free from acrylamide and B-glucans

in HCI (0.25 M); subsequently, 3 mL of butylated hydroxytoluene
(BHT) (2 % w/v) in ethanol was mixed with the previous solution.
The TBARS reagent (2 mL), 0.050 mL of liver homogeinizate and
0.95 mL of water, was mixed in an amber vial using a vortex for 30
seconds; subsequently the mixture was placed in a water bath at
90 °C for 15 minutes. The vials were cooled to room temperature
and centrifuged at 1000 x g for 15 min. The supernatant was
placed in a cell, and the absorbance was measured in a UV-VIS
spectrophotometer (Agilent 8453) at 532 nm. TBARS concentra-
tion was determined from a standard curve constructed by making
appropriate dilutions of an aqueous solution of 1,1,3,3-tetrae-
thoxypropane.

STATISTIC ANALYSIS
A one-way analysis of variance was used with the Tuckey test,

with a confidence level of 95 %, to evaluate differences between
treatments.

RESULTS

B-GLUCANS FROM PLEUROTUS OSTREATUS

B-glucans were obtained by alkaline extraction and subsequent
ultrafiltration from the whole body of the mature and fresh fungus;
3.4 grams of extract equivalent to 6.3 % of whole fungus were
obtained. This extract had a concentration of 80 % B-glucans,
determined by HPLC and calculated with a calibration curve con-
structed with different concentrations of B-glucan.

GENERAL TOXICITY

No mortality was observed after exposure to the tested dose of
acrylamide (50 pg/kg BW), only signs of peripheral neuropathy

B. R. Aguilar-Uscanga et al.

such as hyperactivity and tremors were observed after five days
of experimentation, and they were maintained over 30 days after
the experiment.

On the other hand, mice treated with acrylamide at a concen-
tration of 50 pg/kg BW (group 1) showed an increase of 11.85 %
in body weight with respect to the control animals (group 4). On
the other hand, group 2, treated with B-glucans + acrylamide,
showed no significant differences (p < 0.05) versus the control
group. These results indicate that B-glucans may offer protec-
tion against acrylamide toxicity, and prevent problems associated
with the obesogenic properties of this toxin. Table Il shows the
differences in weight between the mice of the different groups
assessed.

EVALUATION OF LIPID OXIDATION IN MICE
LIVER

The data obtained in our work indicate an increase in the levels
of lipid peroxidation in the livers of acrylamide-treated mice, where
an increase of almost 50 % was observed with respect to the
control group (group 4). On the other hand, in group 2 (animals
treated with acrylamide + B-glucans) the lowest levels of perox-
idation were observed (0.00024 mM MDA); when compared to
the control group, levels were even lower than in the group treat-
ed with glucans, which may be because acrylamide induced the
activity of enzymes involved in the process of protection against
oxidation, which could present a synergistic effect with B-glucans,
and improve the antioxidant protection provided by these.

DISCUSSION

GENERAL TOXICITY

At the evaluated dose of acrylamide (50 wg/kg BW) no mortal-
ity was observed after exposure, only signs of peripheral neurop-
athy and body weight gain, since mice treated with acrylamide at
a concentration of 50 ug/kg BW (group 1) showed an increase
of 11.85 % in body weight with respect to the control group
(group 4).

Studies have indicated that male rats administered acrylamide
(5, 10 and 15 mg/kg/day) for eigth weeks had a significant
decrease in body weight (9). On the other hand, daily exposure
to acrylamide (5 mg/kg/day) led to a reduction in food-motivated
behavior in adolescent rats (10). Moreover, the male rats fed with
acrylamide (0.28 pg/kg BW), generated by frying oil for 12 weeks,
a close dose to that of human daily exposure, also presented a
slow rate of body weight growth (11). Conversely, in the present

Table Il. Weights recorded for mice in the different groups evaluated after 30 days in trial

Acrylamide

Acrylamide + B glucan

B glucan Control

19919g+1.28¢g 17319 £ 0.43 ¢

16.439+1.85¢g 17.89+0.93¢g
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work, the group of mice treated with acrylamide at a concentra-
tion of 50 ng/kg BW (group 1) showed an increase of 11.85 %
in body weight with respect to the control group (group 4). On
the other hand, group 2, which was treated with B-glucans +
acrylamide, showed no significant differences (p < 0.05) ver-
sus the control group. These results indicate that g-glucans may
offer protection against the toxicity of acrylamide and prevent
problems associated with the obesogenic properties of this toxin.
These results are in agreement with results from previous epide-
miologic studies, which hypothesized that long-term exposure to
acrylamide might be associated with obesity-related outcomes,
and that have indicated that small size at birth is a risk factor for
a range of metabolic disorders, including a higher body mass
index in adulthood, insulin resistance, increased visceral adiposity,
and impaired glucose tolerance (12-14). Other results suggested
that exposure to acrylamide disrupt metabolic homeostasis and
subsequently lead to obesity-related disorders. As an electrophilic
molecule, acrylamide is capable of reacting directly with sulf-
hydryl groups and amino residues of enzymes, receptors, and
cytoskeletal proteins via its affinity for their nucleophilic sites;
thus, acrylamide may affect a multitude of cellular processes,
which has been proposed to formulate the basis of some of its
toxic effects (15), and contribute to the causations observed in
our current work. Secondly, gut microbial ecology also impacts
on the metabolism and biotransformation of environmental toxins,
and has been linked with the etiology of obesity. Exposure to envi-
ronmental chemicals at doses comparable to those estimated for
human exposure is capable of modifying the composition of the
gut microbiota in rats (16).

EVALUATION OF LIPID OXIDATION IN MICE
LIVER

It has been reported that acrylamide is a cause of lipid, protein,
and nucleic acid oxidation, and of activation of apoptotic pathways
(17). Studies have revealed a significant increase in the level of
malondialdehyde (MDA) in the serum, liver, kidneys, testes, and
brain of rats treated with acrylamide. According to Motamedsh-
ariaty et al. (18), MDA is one of the main oxidation products of
peroxidized polyunsaturated fatty acids, and therefore an increase
in MDA content is an important indicator of lipid peroxidation; its
occurrence in biological membranes causes their deterioration
and the inactivation of several membrane-linked enzymes (19,20).
On the other hand, Lakshmi et al. (21) revealed that acrylamide
increases the levels of lipid peroxidation products, such as the
content of protein carbonyls and hydroxyl radicals. Altinoz et al.
(22) showed that the administration of acrylamide increased MDA
levels in the liver and tissues of the small and large intestine. The
data obtained in our work indicate an increase in the levels of
lipid peroxidation in the livers of acrylamide-treated mice, where
an increase of almost 50 % was observed with respect to the
control group (group 4). On the other hand, in group 2 (rats treated
with acrylamide + B-glucans), the lowest levels of peroxidation
were observed (0.00024 mM MDA). Compared to the control
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Figure 1.
Lipidic peroxidation in mice liver with the different treatments.

group, these levels were even lower than in the group treated with
glucans, which may be because acrylamide induced the activity
of enzymes involved in the process of protection against oxida-
tion, which may present a synergistic effect with B-glucans and
improve the antioxidant protection provided by these. Our results
support the clinical use of B-glucans to treat oxidative stress,
a condition that may cause organ failure. The administration of
B-glucans may provide protection against oxidation caused by
acrylamide. A dose of 3.5 mg of B-glucans in a 70 kg person
would be necessary to significantly reduce the deleterious effects
caused by acrylamide ingestion. However, further studies remain
necessary.

CONCLUSIONS

The results show that B-glucans may act as antioxidant agents,
and may protect the liver against the oxidative stress caused by
the acrylamide ingestion.

Our results support the clinical use of B-glucans to treat oxi-
dative stress, a condition that may cause organ failure. However,
more studies are needed to assess the effectivity, security, and
dosage of these compounds as treatment—based in the fungus
Pleurotus ostreatus—against acrylamide.
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Abstract

Introduction: indiscriminate use of anabolic steroids is associated with cardiovascular diseases, renal damage, and hepatic toxicity. Contrastingly,
nutraceutical foods such as avocados prevent and control several diseases, as they can reduce the effects of oxidative stress.

Objective: this study evaluates the benefits of consuming an avocado oil-based diet to attenuate the systemic damage caused by supraphysi-
ological doses of testosterone, by analyzing the biochemical profile of 28 42-day-old male Wistar rats.

Methods: silicone pellets containing testosterone were surgically implanted, and they received control or avocado oil-based feed. After 20 weeks,
all the male rats were anesthetized and their blood samples collected.

Results: although the high hormone concentration had a negative influence on the biochemical profile of these animals, the groups that consumed
avocado oil exhibited a reduction in serum triacylglycerols (-21 %; p = 0.0001), VLDL (-20 %; p = 0.0085), LDL (-78 %; p < 0.0001), and total
cholesterol (-12 %; p < 0.0001), along with positive changes in their HDL concentrations (+7 %; p = 0.001). The avocado oil groups also man-
ifested a reduction in the total concentration of serum proteins (-24 %; p = 0.0357), albumin (-26 %; p = 0.0015), urea (-14 %; p = 0.04), and
creatinine (-33 %; p < 0.0001). The concentration of liver transaminases was found to be higher in the animals included in the induced group
(ALT, +66 %; p = 0.0005, and AST, +23 %; p = 0.0021), whereas they remained stable in the avocado oil group.

Conclusion: from the above, it may be concluded that supraphysiological doses of testosterone are related to increased risk factors for cardiovascular,
renal, and hepatic diseases, and that the consumption of avocado oil shields the biochemical profile, thus reducing the associated risk factors.

Resumen

Introduccion: el uso indiscriminado de esteroides anabdlicos se asocia con enfermedades cardiovasculares, dafo renal y toxicidad hepatica.
En cambio, los alimentos nutracéuticos como el aguacate previenen y controlan varias enfermedades, ya que pueden reducir los efectos del
estrés oxidativo.

Obijetivo: este estudio evalla los beneficios de consumir una dieta basada en aceite de aguacate para atenuar el dafio sistémico causado por
dosis suprafisioldgicas de testosterona mediante el analisis del perfil bioquimico de 28 ratas Wistar macho de 42 dias de edad.

Métodos: se implantaron quirtrgicamente perdigones de silicona que contenian propionato de testosterona y los animales recibieron una alimentacion
de control 0 una basada en el aceite de aguacate. Después de 20 semanas se anestesiaron todos los animales y se recogieron sus muestras de sangre.

Resultados: aungue la alta concentracion de hormonas tuvo una influencia negativa en el perfil bioguimico de estos animales, l0s grupos que
consumieron aceite de aguacate mostraron una reduccion de los triglicéridos séricos (-21 %; p = 0,0001), las VLDL (-20 %; p = 0,0085), las
LDL (-78 %; p < 0,0001) y el colesterol total (-12 %; p < 0,0001), con cambios positivos en las LDL (+7 %; p = 0,001). Los grupos alimenta-
dos con aceite de aguacate manifestaron una reduccion de la concentracion total de proteinas séricas (-24 %; p = 0,0357), albimina (-26 %;
p = 0,0015), urea (-14 %; p = 0,04) y creatinina (-33 %; p < 0,0001). Se encontrd que la concentracion sérica de transaminasas hepaticas
era mayor en los animales del grupo inducido (ALT: +66 %; p = 0,0005, y AST: +23 %; p = 0,0021), mientras que en los grupos con aceite de
aguacate, los parametros hepaticos se mantuvieron estables.

Conclusion: de todo ello se puede concluir que las dosis suprafisioldgicas de testosterona estan relacionadas con un aumento de los factores
de riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, renales y hepaticas, y que el consumo de aceite de aguacate protege el perfil bioquimico, lo
que reduce los factores de riesgo asociados.
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INTRODUCTION

The last three decades have witnessed a continuous growth
in the use of anabolic steroids by high performance athletes and
adolescents, as well as young non-athletes (1-3). Several young
people engage in anabolic steroid use before the age of ten (2).
Steroid abuse has effects on the physiology of cardiac and vascu-
lar tissues (4,5). Several authors have demonstrated the positive
association between testosterone use, as an anabolic agent, and
the occurrence of cardiovascular disease (GVD) (5,6). In many
cases, a random use of anabolic steroids might lead to increased
blood pressure, myocardial infarction, renal and hepatic damage,
and even death in individuals without a previous history of disease
(1,7-11). Certain other dysfunctions also occur, which degrade the
user’s quality of life.

On the other hand, the consumption of nutraceutical foods may
assist in the process of weight loss and body fat reduction, and
in the overall improvement of organic functions. Avocado (Persea
americana) oil has components that act on the body’s systems
and may reduce and/or delay the severity or expansion of some
diseases (12). Avocado oil contains antioxidants and anti-inflam-
matory elements, including lecithins, phytosterols (particularly
beta-sitosterol), monounsaturated fats, lutein, and vitamins A
and E (13). These components are capable of altering lipid and
cholesterol metabolism (14), decreasing the risk of cardiovascu-
lar and renal diseases (15,16), and modulating the metabolism
of testosterone (17). Appropriate nutrition, which includes this
type of food and is associated with physical exercise, forms the
prophylaxis or even an additional part of the therapy for some
diseases, especially GVD.

Thus, based on the existing knowledge of the effects of tes-
tosterone and the benefits of avocado oil as a nutraceutical, we
aimed to evaluate the biochemical effects of avocado oil con-
sumption in animals that were submitted to prolonged androgenic
stimulation with supraphysiological doses of testosterone.

MATERIALS AND METHODS

ANIMALS

The use of animals was approved by the Animal Use Ethics
Committee under the CEUA-765/2016 protocol. Materials from 28
adult male Wistar rats aged 42-50 days were used. The rodents in
this study were subdivided into 4 groups of 7 rodents each, and
arranged as follows: control group (CG)—animals that received
a control casein-based feed; avocado oil group (AOG)—animals
that received an avocado oil-based feed; induced group (IG)—
animals that received testosterone and received a control casein-
based feed; and induced avocado oil group (IAOG)—animals that
received testosterone and an avocado oil-based feed. The rodents
were housed in individual plastic cages on a 12:12-h light/dark
cycle and at a constant temperature of 22 + 1 °C. They had free
access to water, and received the experimental feeds ad libitum.
Body weight and feed intake were monitored weekly.

V. A. P. Silva et al.

INDUCTION

Induction of testosterone was performed by using silicone pel-
lets (Dow Corning, cat. no. 508-009 Silastic™ Tube, 1.98 mm I.D.
x 3.18 mm 0.D., 5 cm long) filled with testosterone propionate
(1 mg) and sealed with a surgical adhesive (18). This method was
preferred to daily intramuscular injection because in addition to
reducing the handling of the animals, it also ensured that the
animals were not subjected to excessive stress, which could affect
the results of the work. The rodents were anesthetized intraperi-
toneally with xylazine (10 mg/kg) and ketamine (75 mg/kg), and
the pellets were implanted in their dorsal scapular region with an
incision of approximately 10 mm. For skin closure a cyanoacry-
late-based surgical adhesive was used. The pellets were replaced
every four weeks for 20 weeks. As testosterone was released,
the amount of hormone within the pellet decreased, necessitat-
ing thus replacement every four weeks for the maintenance of
androgenic stimulus.

EXPERIMENTAL FEEDS

The experimental feeds were isocaloric, and had a vitamin and
mineral mix added to them in accordance with the recommen-
dations of the American Institute of Nutrition (AIN-93M) (19). In
this study, the lipid concentration values were adjusted from 4 %
(AIN93M) to 7 % in order to enhance the effects of avocado oil
while maintaining the balance in the control casein-based diet. For
caloric compensation, the carbohydrate percentage was adjusted.
The feed offered to the avocado oil (AOG) and induced avocado oil
(IAOG) groups had a 7 % concentration of avocado oil, while that
offered to the control (CG) and induced (IG) groups had 7 % of
soybean oil. In the avocado oil groups, soybean oil was replaced
with avocado oil to maintain the same lipid concentration in all
experimental feeds. This oil was extracted using a cold press to
maintain its natural properties. The fatty composition of avocado
oil is listed in table I. The ingredients of the experimental feeds
(Table Il) were weighed and homogenized with boiling water for
starch gelatinization using an industrial mixer (Hobart®, Sao Paulo,
SP, Brazil). The resultant dough, after identification, was trans-
formed into pellets and dried in a ventilated incubator (Fabbe-Pri-
mar® n° 171, Sdo Paulo, SP, Brazil) at 60 °C for 24 h, and stored
under refrigeration until use.

BIOCHEMICAL PROFILE

At the end of the experimental period at the bioterium, the
animals were euthanized. The rodents were anesthetized with 75
mg/kg of ketamine plus 10 mg/kg of xylazine, and the calculated
dose was intraperitoneally administered. After the anesthetic con-
dition was established through the absence of pedal reflex, the
rats were then subjected to bleeding by intracardiac puncture,
from which 10 mL of blood were obtained. After bleeding, an addi-
tional dose of anesthesia was administered, which led to the death
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Table I. Fatty acid composition and total
lipids in avocado oil

. . /100 %/100 g of
Lipids ?)f feeg avocadg oil
Total lipids 14 ¢
Saturated fatty acids (SFA) 1¢g
Monounsaturated fatty acids (MUFA) 10¢
Polyunsaturated fatty acids (PUFA) 3¢
(16:0 Palmitic acid 9-19.5 %
C16:1 Palmitoleic acid 2-9%
(18:0 Stearic acid <2%
(18:1 Oleic acid (omega 9) 42-81 %
(18:2 Linoleic acid (omega 6) 6-18.5 %
(18:3 Linolenic acid (omega 3) <2%

Table Il. Composition of every 100 g
of feed used in the study

. g/100 g
Nutrients
Control Avocado oil
Casein® 14.00 14.00
Starch® 58.95 58.95
Refined sugar® 10.00 10.00
Mineral mix® 3.50 3.50
Vitamin mix® 1.00 1.00
Soybean oil 7.00 0.00
Avocado oil® 0.00 7.00
Cellulose' 5.00 5.00
Choline bitartarate? 0.25 0.25
Cystine? 0.30 0.30
Tert-Butylhydroquinone? 0.0014 0.0014

The ingredients used in the preparation of the diet were supplied by: a: M.
Cassab Industry and Commerce Limited (Sdo Paulo, SP, Brazil); b: Maizena
Unilever Bestfoods Brazil Limited (Mogi Guacu, SP, Brazil); ¢: Unido (Rio

de Janeiro, RJ, Brazil); d- Liza Cargill Agriculture Limited (Mairinque SP.
Brazil); e: TBF foods - Copra food industry limited (Maceid, AL, Brazil), f:
MicrocelBlanver Limited (Cotia, SP, Brazi).

of the rodents. Blood samples were held for about two hours at
room temperature for clot retraction. Thereafter, they were centri-
fuged at 958.5 g for five minutes to obtain the serum, and stored
for 24 h at -20 °C. Then, biochemical analyses of urea, creatinine,
albumin, total proteins, cholesterol, triacylglycerols, low-density
lipoproteins (LDL), high-density lipoproteins (HDL), very low-den-
sity lipoproteins (VLDL), alanine aminotransferase (ALT), and
aspartate aminotransferase (AST) were performed using LabTest
colorimetric kits (LabMax, Belo Horizonte, Brazil). Serum testos-
terone and estradiol were measured by radioimmunoassay (RIA)
using a commercial, solid-state Beckman Coulter kit (mmuno-
tech®). The tests were performed in the laboratory of the Brazil-
ian Institute of Diagnosis and Veterinary Specialties (PROVET/S&o
Paulo, Brazil) using a Perkin Elmer (RIA) WIZARD2 equipment. All
parameters of assay quality were checked in accordance with the
instructions available from the international scientific community.
All'the results of the control group were compared to the reference
values found in the literature for this animal model (7,20).

STATISTICAL ANALYSIS

The data were presented under the average and standard devi-
ation form. To test the normal distribution of values, the Kolmog-
orov-Smirnov test was deployed, and for data analysis an ANOVA
univariate test, in association with the Tukey-Kramer multiple
comparison test, was carried out. For all tests, significance was
established at the level of p < 0.05. The statistical analyses were
performed using the Graph Pad Prism, version 5.0, 2007 program
(San Diego, CA, USA).

RESULTS

At the beginning of the experiment, all animals had a mean
body weight of 260 + 10 g, with no statistical differences between
the groups (p = 0.2333). At experiment days 40 (p < 0.0001)
and 60 (p < 0.0165), the animals in the 1G exhibited a higher
body weight when compared to those in the CG. At the end of
the experiment, all the animals presented similar values of body
weight (p > 0.2448). These data are presented in table Il.

Table Ill. Mean values of rat body weight and food intake at 40, 80,

and 120 days of experiment onset

Parameter CG IG AOG* IAOG* p-value
Body weight at 40 days 299.7 + 21.82 363.0 +13.6° 319.6 +29.72 345.7 +13.02 < 0.0001
Body weight at 80 days 368.4 +30.22 407.8 +12.8° 387.1 +21.0° 389.5 +14.82 <0.0165
Body weight at 120 days 440.6 + 20.22 444.4 £ 1522 445.0 £ 9.42 429.6 + 16.52 > 0.2448
Food intake at 40 days 219=+1.7° 245+ 1.4 21.8+21° 23.1+1.9° < 0.0377
Food intake at 80 days 27.7 +3.32 29.7+0.9¢ 275 +2.7° 28.7+0.7¢ < 0.2675
Food intake at 120 days 316=+1.7° 33.8+1.2° 31.7+23° 32712 < 0.0694

“Experimental groups. The letters a, b and ¢ represent significant differences between groups. CG: control group; 1G: induced group; AOG: avocado oil group; IAOG:

induced avocado oil group.
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Table IV. Biochemical profile of the experimental groups

Groups
Parameters Control group | Induced group Avocado oil Induced avocado | p-value
(CG) (1G) group (AOG)* oil group (IAOG)*

Testosterone (ng/dL) 3143 £74.22 701.3 £ 145.4° 186.4 +79.12 1202 +29.1°¢ < 0.0001
Estradiol 44.8 + 35.4° 329 +35.2° 218.3 £ 117.2° 17.4 +15.42 < 0.0001
Total proteins (g/dL) 6.4 +0.42 7.0+0.18 51+0.6° 52+0.8° 0.0357
Albumin (g/dL) 29+042 29+0.22 23+02° 2.2+03"° 0.0015
Urea (mg/dL) 30.5+35¢ 342+22° 28.4 +3.62 29.4 +3.08 0.0455
Creatinine (mg/dL) 0.5+0.0° 0.6+0.0° 04+00° 04+0.0° < 0.0001
ALT (UIL) 15.7 + 4.82 251 +6.2° 16.1 +1.82 20.1 £ 242 0.0005
AST (UIY) 472 + 558 583 +7.9° 464 +2.7° 554 +7.2° 0.0021
Triacylglycerols (mg/dL) 106.8 = 16.5° 161.4 £ 23.4° 92.2 + 25.62 127.1 £ 20.0° 0.0001
Cholesterol (mg/dL) 48.7 +9.92 65.3+12.7° 31.2+6.3¢ 57.7 +6.92 < 0.0001
HDL (mg/dL) 22.3+3.832 26.7 £ 5.42° 19.2 + 4,62 28.5 +5.44" 0.0010
LDL (mg/dL) 4.4 +35° 21.9+8.8" 46 +23? 46+ 4.0° < 0.0001
VLDL (mg/dL) 30.7 £5.82 351 52" 24.2 £ 4,02 28.1+ 4.45° 0.0085

“Experimental groups. Letters a, b and ¢ represent significant differences between groups.

Serum testosterone concentration increased by 123 % in the |G
when compared to the values observed in the CG (p < 0.0001).
The AOG presented serum testosterone values close to the values
in the CG, whereas the mice in the IAOG presented slightly lower
serum testosterone levels. These results were statistically signif-
icant when compared to the control group. The serum estradiol
concentration increased 4-fold (p < 0.0001) in the AOG when
compared to the other groups.

A reduction in serum total protein (p = 0.0357), accompanied
by a significant reduction in serum albumin (p = 0.0015), could be
observed in the avocado oil-fed groups. The groups that received
the avocado oil-based diet also showed a reduction in serum
urea levels (10 % less than the CG and 17 % less than the IG;
p = 0.0455) and creatinine levels (20 % less than the CG and
33.3 % less than the IG; p < 0.0001). The serum concentration
of liver transaminases, ALT (p = 0.0005) and AST (p = 0.0021),
were found to be higher in the induced group when compared to
the other groups. The IAOG presented values of serum ALT and
AST levels close to those of the control mice.

There was a significant increase (p = 0.0001) in the serum tria-
cylglycerol value (TG) of the IG (161.4 = 23.04) when compared to
the CG (106.8 + 16.5). The concentration of serum TG decreased
by about 21 % upon the administration of the avocado oil-based
diet to the induced animals. Increased serum cholesterol values
were observed in the 1G. When compared with the CG and |G,
serum cholesterol decreased by about 36 % in the AOG and 12 %
in the IAQG, respectively (p < 0.0001). Serum HDL-cholesterol
levels remained stable in the groups that received avocado oil,
with a slight increase of this parameter the IAOG (p = 0.0010).
The 1G manifested an increase in HDL and other cholesterol frac-
tions resulting in a proportional increase of total cholesterol. Serum

LDL in the 1G was found to be five times higher than that in the
AOG, IAOG, and CG (p < 0.0001). Serum VLDL values were also
increased in the 1G when compared with to the other groups
(p = 0.0085). All these numeric values are showed in table IV.

DISCUSSION

Serum testosterone concentration in the control group was
similar to the reference values for Wistar rats (20). Increased
testosterone concentration in the G showed that the induction
was satisfactory. The AOG and IAOG presented low serum tes-
tosterone values, but the IAOG showed a significant reduction
when compared with the CG. These data confirm the literature by
demonstrating that beta-sitosterol, which is present in avocado oil,
has anti-androgenic effects by modulating the 5-alpha-reductase
enzyme (17). Avocado oil is rich in these phytosterols, and the
concentration of these components in this oil are higher than in
other vegetable oils (21). An in vitro study (22) showed that the
administration of beta-sitosterol may potentially lead to estro-
genic activity. The consumption of avocado oil can be considered
an alternative to hormone replacement therapies for climacteric
women (23). Similarly, it was observed that the addition of the oil
to the AOG’s diet reproduced this estrogenic effect.

With the use of anabolic steroids, an increased concentration of
serum triacylglycerols in the presence of androgenic supraphys-
iological stimulus is expected. This effect can also be observed
in humans despite the presence of physical exercise (24). The
administration of steroids, even for a short term, produces
unfavorable effects not only on lipases but also on apolipopro-
teins related to HDL (25). It also raises the low-density fractions

[Nutr Hosp 2020;37(5):1033-1038]



CONSUMPTION OF AVOCADO OIL (PERSEA AMERICANA) IMPROVES THE BIOCHEMICAL PROFILE OF RATS SUBMITTED TO 1037

LONG-TERM ANDROGENIC STIMULATION

of cholesterol (7,24). Together, these factors significantly increase
the risk of cardiovascular diseases. However, on the one hand, if
testosterone can increase triacylglycerols, cholesterol, LDL, and
VLDL, this study showed that, in contrast, avocado oil consump-
tion improves the lipid profile, even with androgenic stimulus. It is
already known that the presence of oleic acid (omega-9, a major
fatty acid that is a component of avocado oil), linolenic acid, and
linoleic acid (omega-3 and omega-6, respectively) decreases the
susceptibility of LDL to oxidation. They can also act to reduce
endothelial injury, thereby helping the prevention of atherosclero-
sis (26). Furthermore, other antioxidants present in avocado oil are
highly capable of reducing not only cholesterol and fraction con-
centration, but also their oxidation (14,26). This became evident
when the triacylglycerol values were reduced in the avocado oil
groups by about 21 % in relation to the control group, except for
the decreased concentration of total cholesterol, LDL and VLDL.
However, the HDL fraction in the avocado oil-fed groups showed
a positive increase. In addition to the beneficial effect on the lipid
profile, avocado oil consumption reduces glucose tolerance and
insulin resistance, further decreasing the risk of developing met-
abolic diseases and CVD (27).

The total protein and seric albuminin values of the CG were
within the reference values (20). When compared with the CG,
the serum protein concentrations in the |G slightly increased,
whereas in the avocado oil groups seric proteins decreased.
One of the hypotheses for increased protein in the 1G would be
the inflammatory potential of testosterone. It has already been
shown that testosterone administration promotes inflammatory
response as well as the release of cytokines, a fact that would
explain the observed results (28,29). Contrastingly, it has been
observed that consumption of avocado oil leads to improvement
in various inflammatory parameters, including total proteins and
globulins (26,30). Protein reduction in the AOG and IAOG groups
could be indicative of the anti-inflammatory potential of avocado,
which would reduce the number of inflammatory mediators in
the body, thus reducing the total protein in both the control and
induced animals.

In addition to their inflammatory potential, high concentrations
of testosterone might be harmful to renal tissue (4,9,31,32). The
values observed for seric albumin, urea, and creatinine in the
animals of the IG confirm this hypothesis. In contrast, the results
observed in the oil groups showed that consumption of the avo-
cado oil-based diet has a protective effect on the kidney, even
for the groups that received testosterone. It has been shown that
beta-sitosterol isolated from plants, including avocado, is bene-
ficial for kidney function, improves blood pressure (33), and may
reverse the damage caused by diseases such as diabetes (34),
renal dysfunction, or nephrotoxicity (16,35).

Hepatic tissue can be damaged in the presence of high lev-
els of plasma testosterone. Long-term exposure to this hormone
can lead to irreversible hepatic injury and liver cancer (7,11,36).
Increased hepatic enzyme concentrations in induced animals indi-
cated that testosterone caused tissue damage, which is potentially
harmful. It is a fact reported in the literature that an avocado
oil-based diet induces a decrease in liver parameters, including
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ALT and AST, even in the presence of high glucose levels (30), or
in induced advanced liver injury by carbon tetrachloride (37). The
administration of an avocado oil-based diet was also beneficial in
this study, as it significantly reduced indicators of hepatic damage
in the IAOG animals. The use of anabolic agents increases the risk
of developing hepatic neoplasms with a serious prognosis for the
user (36,38). The consumption of avocado oil, as observed in its
effects, can protect the liver and even be an ally in the therapy
against hepatic neoplasms and other chemically induced cancers
(39).

It can be cited that a limitation of this study is that the mech-
anisms of action of avocado oil’s isolated components were not
analyzed. Because the in natura product has been used, each of
the molecules present in its composition acted on the systems
together, which made it difficult to analyze the isolated actions of
gach component.

Therefore, it may be concluded that the consumption of avo-
cado oil attenuates the systemic damage caused by supraphys-
iological concentrations of androgens, and also improves renal
and hepatic parameters, lipid metabolism, and hormonal and
anti-inflammatory parameters, thus indicating its usefulness in
the treatment of diseases caused by prolonged androgenic stimu-
lation—mainly cardiovascular, hepatic, and renal. lts consumption
by healthy individuals is also safe and recommended.
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Interaction between age and vitamin D deficiency in severe COVID-19 infection
Interaccion entre la edad y el déficit de vitamina D en la COVID-19 grave

Fernando Macaya, Carolina Espejo, Adrian Valls, Antonio Fernandez-Ortiz, Juan Gonzalez del Castillo, F. Javier Martin-Sanchez, Isabelle
Runkle and Miguel A. Rubio

Hospital Clinico San Carlos. IdISSC. Universidad Complutense. Madrid, Spain

Abstract

Introduction: coronavirus disease 2019 (COVID-19) can induce an exaggerated inflammatory response. Vitamin D is a key modulator of the
immune system. We hypothesized that vitamin D deficiency (VDD) could increase the risk of developing severe COVID-19 infection.

Methods: patients with confirmed COVID-19 seen at the emergency department of our hospital with recent measurements of 25(0H)D were
recruited. We explored the association of vitamin D deficiency (VDD), defined as 25-hydroxyvitamin D < 20 ng/mL, with a composite of adverse
clinical outcomes.

Results: we included 80 patients, of which 31 (39 %) presented the endpoint. VDD tended to predict an increased risk of developing severe

Keywords: COVID-19 after adjusting for age, gender, obesity, cardiac disease, and kidney disease [OR 3.2 (95 % Cl: 0.9-11.4), p = 0.07]. Age had a neg-
Coronavirus disease ative interaction with the effect of VDD on the composite outcome (p = 0.03), indicating that the effect was more noticeable at younger ages.
2019. fe"ere zﬁme Furthermore, male gender was associated with VDD and with severe COVID-19 at younger ages.

\r/e[‘tsapnlqrﬁ,%wdzyfuﬁge Conclusions: in this retrospective study, vitamin D deficiency showed a signal of association with severe COVID-19 infection. A significant
Angiotensin interaction with age was noted, suggesting VDD may have a greater impact in younger patients. These findings should be confirmed in larger,
converting enzyme 2. prospective, adequately powered studies.

Resumen

Introduccion: la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) puede inducir una respuesta inflamatoria exagerada. La vitamina D es un
modulador clave del sistema inmune. Planteamos que la deficiencia de vitamina D (VDD) podria aumentar el riesgo de desarrollar infeccion
grave por COVID-19.

Métodos: se reclutaron pacientes consecutivos que acudieron al servicio de urgencias de nuestro centro con diagndstico de COVID-19 confirmado
(PCR-COVID-19 positiva) y mediciones recientes de 25(0H)D. Exploramos la asociacion de la deficiencia de vitamina D (VDD), definida como una
25-hidroxivitamina D < 20 ng/ml, con un compuesto de resultados clinicos adversos.

Resultados: se incluyeron 80 pacientes, de los cuales 31 (39 %) presentaron el criterio de valoracion primario. EI VDD tendi6 a predecir un mayor

Palab lave:
alabras clave riesgo de desarrollar COVID-19 grave después de ajustar edad, sexo, obesidad, enfermedad cardiaca y enfermedad renal [OR: 3,2 (IC 95 %: 0,9-

COVID-19. Sindrome 11,4), p = 0,07]. La edad tuvo una interaccion negativa con el efecto de la VDD en el resultado compuesto (p = 0,03), lo que indica que el efecto

de d'StB?VSfT‘?fZ‘fatU”O fue mas notable a edades mas tempranas. Ademas, el género masculino se asocid con la VDD y con la COVID-19 grave en las edades mas jovenes.
rave. DetiCIt de . . . - . . . , . . . .,

3itamina D. Enzima Conclusiones: en este estudio retrospectivo, la deficiencia de vitamina D mostré una tendencia de asociacion con la infeccion grave por COVID-19.

convertidora de Se observo una interaccion significativa con la edad, lo que sugiere que la VDD puede tener un mayor impacto en los pacientes mas jovenes.

angiotesina 2. Estos hallazgos deben confirmarse en estudios més grandes, prospectivos y con potencia adecuada.
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INTRODUCTION

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
disease 2019 (COVID-19) pandemic poses a major challenge
for the scientific community. Given its novelty, and our dearth
of knowledge regarding its characteristics, the identification of
prognostic factors that could mediate disease severity/lethality is a
priority. Vitamin D plays a key role in host response against infec-
tions, including the boosting of antimicrobial actions and mod-
ulation of the inflammatory response (1). The latter is mediated
through several pathways directly involving the immune system,
but also by regulation of the renin-angiotensin system and of
angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) (2,3).

Vitamin D deficiency (VDD) is highly prevalent worldwide (4).
Southern Europe and Spain are known to have a high prevalence
of VDD, particularly during winter months, coincidentally with respi-
ratory virus outbreaks (5,6). VDD increases the risk of respiratory
tract infections and the development of SARS (1,7). In fact, some
patients with COVID-19 develop an inflammatory response that can
lead to SARS (8). The aim of this study was to explore the associa-
tion between VDD and the development of severe COVID-19.

METHODS

A retrospective study was performed on a cohort of consecutive
patients attending the emergency department of a tertiary hospital
in Madrid, Spain. Inclusion criteria were: 1) a positive reverse-tran-
scriptase polymerase chain reaction for SARS-CoV-2, and 2) an
available measurement of serum 25-hydroxyvitamin D (25(0OH)D)
(chemiluminescent immunoassay, Abbott Diagnostics) at admission
or within the 3 previous months. Electronic medical records were
reviewed to retrieve blood tests and clinical information, which was
then entered in a dedicated database. VDD was considered as a
[25(QH)D] < 20 ng/mL (50 nmol/L). The main composite outcome
defining severity of COVID-19 included death, admission to the
intensive care unit, and/or need for higher oxygen flow than that
provided by a nasal cannula. Follow-up was completed at discharge
or upon death. A univariate analysis was performed with the t-test
or rank-sum test for continuous variables, and chi-squared test or
Fisher’s exact test for categorical ones. The primary association was
measured with multivariable logistic regression. Results were initial-
ly adjusted for obesity [body mass index (BMI) > 30 kg/m?], cardiac
disease and age, since these are associated simultaneously with
worse outcomes in COVID-19 and VDD (4,9), as well as for inter-
group imbalanced variables such as gender and advanced chronic
kidney disease (CKD). Age group (defined by percentile 50)-specific
analyses were conducted owing to a significant interaction between
VDD and age. All analyses were performed using the Stata 13 soft-
ware (StataCorp LP, College Station, TX, USA).

RESULTS

Of the 1,011 patients attending our emergency department
between March 5"and March 31%! who tested positive for SARS-

F. Macaya et al.

CoV-2, 91 (9 %) had available 25(0H)D levels. Of these, 80 had
completed their clinical follow-up at the time of the statistical anal-
ysis. Demographics are presented in table I. A total of 31 patients
(39 %) presented the adverse composite outcome. These patients
were older, more often male, and showed a non-significant trend
towards higher advanced CKD. There were no differences in the
prevalence of VDD or in the median levels of 25(OH)D between
patients with and without the composite outcome, nor were there
in the proportion of patients taking vitamin D supplements (numer-
ically higher in those with the composite outcome).

Patients with VDD (n = 45, 56 %) tended to be admitted to
hospital more often (84 % vs. 66 %, p = 0.051) and had a higher
incidence of bacterial co-infection (33 % vs. 11 %, p = 0.022), but
the difference in composite outcome was not significant overall
(44 % vs. 31 %, p = 0.236). Nevertheless, after adjusting for age,
gender, obesity, and severe CKD, the OR for VDD was 3.2 (95 %
Cl: 0.9-11.4), p = 0.070. In this multivariate model, age over 75
years (3 tertile) and male gender were significantly associated
with the composite outcome [OR 10.4 (95 % CI: 2.0-54.8) vs. the
first tertile, p = 0.006; OR 6.2 (95 % Cl: 2.0-19.5), p = 0.002,
respectively].

The association of VDD with the composite outcome was signifi-
cantly modified by patient age (p, ..., = 0-03). Figure 1 depicts
the plotting of age, gender, and [25(0H)D] against the compos-
ite outcome. Lack of statistical power prevented the conduction
of adjusted subgroup analyses; however, the characteristics of
patients below the median age (percentile 50: 67 years) can be
seen in table I. Of note, patients with adverse outcomes were more
often male (80 % vs. 20 %, p = 0.001) and had more frequently
VDD (100 % vs. 43 %, p = 0.002). Patients with VDD below 67
years of age (n = 23, 57 % of this age subgroup) were more often
male (48 % vs. 18 %, p = 0.048) and had more often adverse
events such as the composite outcome (43 % vs. 6 %, p = 0.008),
hospital admissiona (74 % vs. 29 %, p = 0.005) and bacterial
co-infection (35 % vs. 0 %, p = 0.013). These worse outcomes
were accompanied by greater alterations in biomarkers: lower
median nadir lymphocyte count (0.7 vs 1.5 x 10%/mL) and higher
peaks of D-dimer (1,359 vs. 596 ng/mL), C-reactive protein (13
vs. 2 mg/dL), and lactate dehydrogenase (669 vs. 410 U/L), with
all p values < 0.01. On the other hand, patients over 67 years with
VDD did not show significant differences in any adverse event.

DISCUSSION

In this retrospective series of patients with confirmed COVID-19,
vitamin D deficiency showed a statistically borderline association
with severe illness. Furthermore, we found a significant interaction
with age, indicating that vitamin D deficiency was more clearly
associated with negative outcomes in younger patients. Male gen-
der was associated with vitamin D deficiency and with adverse
outcomes in this younger subset of patients. All these findings
merit further research in larger-scale, prospective cohorts.

Patients with severe COVID-19 develop an exaggerated inflam-
matory response that ultimately jeopardizes their own integrity (8).

[Nutr Hosp 2020;37(5):1039-1042]
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Table I. Patient characteristics and outcomes according to the composite endpoint
All (n = 80) Under 67 years (n = 40)
non-severe severe p non-severe severe p
COVID-19 | COVID-19* COVID-19 | COVID-19*
(n = 49) (n=31) (n = 30) (n =10)
Baseline characteristics
Age 63 (50-72) 75 (66-84) 0.014 51.5 (44-63) 54.5 (45-66) 0.662
Male gender 14 (29 %) 21 (68 %) 0.001 6 (20 %) 8 (80 %) 0.001
Smoking history 6 (12 %) 7 (23 %) 0.222 4 (13 %) 1(10 %) 1.000
Hypertension 20 (57 %) 30 (67 %) 0.383 9 (30 %) 5 (50 %) 0.278
Diabetes mellitus 20 (41 %) 12 (39 %) 0.851 8 (27 %) 2 (20 %) 1.000
Cardiac disease 11 (22 %) 8 (26 %) 0.731 2(7 %) 1 (10 %) 1.000
/id;g”;i(/’nf::fm”'; kidney disease (CKD-EP! 12 (24 %) 14(45% | 0054 5 (17 %) 5 (50 %) 0.085
Chronic respiratory disease 8 (16 %) 5(16 %) 0.981 13 %) 0 1.000
Obesity (BMI > 30 kg/m?) 13 (27 %) 10 (32 %) 0.581 6 (20 %) 4 (40 %) 0.232
BMI (kg/m?) 27.0 (24.5-30.8) | 26.9 (24.3-32.1) | 0.983 | 26.8 (24.1-29.5) | 32.2 (23.3-34.0) | 0.465
Vitamin D supplements 24 (49 %) 20 (65 %) 0174 15 (50 %) 6 (60 %) 0.721
[25(0H)D] (ng/mL) 19 (9-30) 13 (8-25) 0.145 22 (11-31) 11 (9-12) 0.009
Vitamin D deficiency ([25(0H)D] < 20 ng/mL) 25 (51 %) 20 (65 %) 0.236 13 (43 %) 10 (100 %) 0.002

*Defined by the composite endpoint: death, ICU admission or requirement of high flow oxygen (greater than nasal cannula). BMI: body mass index; CKD-EPI: Chronic

Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation.

Vitamin D promotes movement and phagocytic ability in mac-
rophages, and induces the synthesis of bactericidal chemicals
such as cathelicidin and beta-defensin (1). But vitamin D also
modulates inflammatory response by reducing the expression of
pro-inflammatory cytokines through the induction of macrophage
M2 differentiation and promotion of T-helper type 2 and T-reg cells
(1,2,10). Furthermore, vitamin D has been shown to regulate the
renin-angiotensin system and ACE2 expression in animal models
(11). ACE2 is the host receptor for SARS-CoV-2, and is downreg-
ulated by it (12). Dysregulation of the renin-angiotensin system
increases lung permeability and may lead to the development of
severe acute respiratory syndrome (3,13). Moreover, observational
clinical data indicate that VDD confers a greater risk of respiratory
infections, and supplementation with this vitamin reduces this risk
(1). Taken together, all these data provide a rationale to consider
vitamin D an important factor implicated in the pathophysiology of
SARS in COVID-19. D'Avolio et al. recently found that patients with
a positive COVID-19 test had lower 25(0H)D levels than those
with a negative test (14). Also, interestingly, an ecological study
has shown a significant inverse correlation between published
levels of vitamin D and COVID-19 mortality per country (15).

We have found that male gender and age are independent-
ly associated with worse outcomes of patients with COVID-19,
which is not novel but consistent with current knowledge of the
disease (8,16). The impact of male gender in outcomes is not fully
understood, but it has been suggested that sex hormones may
influence the expression and/or function of angiotensin-converting

[Nutr Hosp 2020;37(5):1039-1042]
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Figure 1.

Scatterplot of age, gender, and levels of 25(0H)D (25-hydroxyvitamin D) against the
composite outcome. Triangles represent male patients and circles female patients.
The horizontal maroon thick line defines the threshold for vitamin D deficiency
(20 ng/dL). The vertical grey dashed line is the median age for this population
(67 years).

enzyme 2, and this could be enhanced in the setting of VDD (17).
On the other hand, the potential interaction of age with VDD is an
interesting finding that merits further investigation. Waldhoer et al.
found a similar interaction of age in the association between VDD



1042

and mortality during the follow-up of a cohort of 78,581 patients
(18). The effects of aging and its associated increased comorbid-
ity translate into a complex interplay of causative mechanisms
of morbidity and mortality in the older subset of patients with
COVID-19 that is difficult to interpret. In addition, aging entails a
dysfunction of normal immune responses and a profound dysreg-
ulation of inflammatory pathways (19). All this may explain why we
could not find an association of VDD with adverse outcomes in the
elderly whereas we did find it in the younger patients.

Our study findings are limited by a reduced sample size, but
to date represent the only data available regarding this important
topic. In our country, vitamin D is routinely measured in the elderly
and in patients with comorbidities, renal disease, and obesity (20).
This has obviously led to patient selection in our sample. Also, as a
consequence of the retrospective nature of the study, the effect of
vitamin D supplements in our population is uncertain. Despite the
fact that no significant differences were noted between groups,
the measurements of 25(0H)D could have potentially led to a pre-
scription of supplements before the patient contracted COVID-19,
which may add a degree of confusion to the primary association.
Larger, all-comer, prospective studies are required to elucidate the
impact of vitamin D deficiency in COVID-19 outcomes.

CONCLUSIONS

In this retrospective study, vitamin D deficiency showed a sig-
nal of association with severe COVID-19 infection. This associa-
tion was significantly modified by age, indicating that vitamin D
deficiency may have a greater impact in the younger subset of
patients. Moreover, male gender was associated with VDD and
with adverse outcomes in the younger patients. These findings
should be confirmed in larger, prospective, adequately powered
studies.
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Resumen

Introduccion: los pacientes celiacos sufren deficiencias antes y durante el mantenimiento de la dieta sin gluten; esto se debe a la malabsorcion
asociada a la enfermedad y a los alimentos no enriguecidos, en su mayoria procesados, altos en grasas saturadas y deficientes en los minerales
tipicamente presentes en el trigo.

Objetivos: el principal objetivo de la presente revision bibliogréfica es recopilar aquellos trabajos que centren su atencion en determinar las bases
moleculares de la enfermedad celiaca y que pudieran explicar las deficiencias nutricionales que conlleva dicha dieta, y efectuar una valoracion
de la dieta sin gluten y sus deficiencias nutricionales una vez restauradas las microvellosidades intestinales.

Material y métodos: se ha realizado una busqueda bibliogréfica a través de bases de datos electrdnicas. EI contenido de la revision se ha
centrado en la patogénesis de la enfermedad celiaca y la valoracion de la dieta sin gluten que se instaura como tratamiento.

Resultados: numerosos estudios encuentran una deficiencia nutricional de micronutrientes en los pacientes celiacos sin tratar, principalmente
en términos de calcio, hierro, fibra, acido folico, omega-3, vitamina B, , y vitamina D. Se ha observado que la calidad de vida de los pacientes
celiacos, una vez iniciado el tratamiento, se ve reducida y que ello conlleva una baja adherencia a la dieta sin gluten. Ademas, estas dietas sin
gluten, en el caso de que se sigan sin la supervision de un especialista en nutricion, conllevan un aumento del riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas, sobrepeso y obesidad.

Conclusion: la dieta sin gluten que siguen los pacientes celiacos suele conllevar ciertas deficiencias nutricionales como, por ejemplo, déficits
de vitaminas del grupo B, vitamina D, calcio, hierro, acido félico y fibra, lo que se debe principalmente a la deficiente calidad nutricional de los
productos sin gluten con respecto a sus equivalentes con gluten y a un bajo seguimiento por parte de los profesionales sanitarios.

Abstract

Introduction: celiac patients suffer deficiencies before and during their maintenance of a gluten-free diet. This is due to malabsorption, associated
with the disease, and to non-enriched, mostly processed foods high in saturated fats and deficient in the minerals typically present in wheat.

Objectives: the main objective of this review was to determine the molecular basis of celiac disease and the nutritional deficiencies that glu-
ten-free diet entails, as well as an assessment of gluten-free diet and its nutritional deficiencies once the intestinal microvilli have been restored.

Material and methods: a bibliographic search was carried out through electronic databases. The content of the review focuses on the patho-
genesis of celiac disease and the assessment of gluten-free diet when established for treatment.

Results: the main deficiencies that occur in untreated celiac patients are (calcium, iron, fiber, folic acid, omega-3, vitamin B, , and vitamin D). It
has been observed that the quality of life of celiac patients, after starting treatment, is reduced, and this leads to low adherence to gluten-free diet.
In addition, these gluten-free diets without proper follow-up by a nutritionist entail other deficits such as: an increase in the risk of cardiovascular,
metabolic, overweight and obesity diseases.

Gonclusion: gluten-free diet, as followed by celiac patients, usually entails certain deficiencies such as group-B vitamins, vitamin D, calcium,
iron, folic acid, and fiber, which is mainly due to the poor nutritional quality of gluten-free products as compared to their equivalents with gluten,
and a scarce monitoring by health professionals.
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INTRODUCCION

La enfermedad celiaca es una enfermedad autoinmune en
la que los anticuerpos de los pacientes reaccionan contra el
gluten que ingieren en la dieta. Esta reaccion provoca sobre
todo problemas intestinales de malabsorcion que afectan a otras
areas de su salud debido a déficits nutricionales. Es una enfer-
medad altamente influenciada tanto por factores genéticos como
ambientales, ademas de un amplio abanico de presentaciones
clinicas. En las personas afectadas se ve aumentada la morbi-
mortalidad. La prevalencia es de aproximadamente un 1 %, pero
cada afio se diagnostican mas casos de celiaquia (1,2). Una
dieta estrictamente libre de gluten mejora la morbimortalidad
ademas de reducir el riesgo de complicaciones, como el cancer
gastrointestinal (3).

El gluten se encuentra principalmente en el trigo, el centeno y
la cebada. El trigo es el cereal mas cultivado y la base de muchas
dietas, entre ellas la dieta mediterranea. EI consumo medio de
gluten es de 5 a 20 g al dia, y forma parte de muchos de los ali-
mentos fundamentales de la dieta, como el pan y la pasta (4). El
unico tratamiento actual para esta enfermedad es el seguimiento
de una dieta sin gluten durante toda la vida. De acuerdo con la
revision realizada por Gobbetti y cols. (5), los productos sin gluten
muestran un menor contenido de proteinas y un mayor porcentaje
de grasas, y una ingesta disminuida de &cido folico, vitamina B, ,,
vitamina D, calcio, hierro y otros minerales. Ademas, el trabajo
de Miranda-Villa (6) encuentra que los alimentos procesados sin
gluten se elaboran con aditivos como hidrocoloides, proteinas y
emulsionantes con el objetivo de mantener las caracteristicas
tecnoldgicas del producto (como, por ejemplo, la textura, el volu-
men y el alveolado de la miga). Para elaborar estos productos,
la industria emplea almidones y harinas refinadas que proveen
un bajo valor nutricional y una elevada densidad energética. Por
ello, en general, los alimentos procesados sin gluten suelen ser
ricos en azlcares y grasas, y tienen un indice glucémico alto, lo
que puede influir en una mayor incidencia de la obesidad y el
sobrepeso en los nifios celiacos con este tipo de dieta. De acuerdo
con el trabajo realizado por Salazar-Quero (7), la calidad de la
grasa de las dietas celiacas suele ser mala, con concentraciones
bajas de acidos grasos poliinsaturados y altas de acidos grasos
tanto mono insaturados como saturados.

Todo esto conlleva un mayor riesgo de sindrome metabélico y
mayor riesgo de sobrepeso y obesidad. Una forma de mejorar los
desequilibrios nutricionales es el enriquecimiento de los alimentos
sin gluten y adicion de alimentos mas ricos en nutrientes como
harinas de legumbres, pseudocereales y semillas.

Un problema de la falta de gluten en los productos de panifi-
cacion es la dificultad de panificar los cereales sin gluten, ya que
el gluten aumenta la retencion de gas durante la fermentacion
y aumenta el volumen del pan. Por lo tanto, los alimentos sin
gluten requieren la adicion de otros ingredientes para lograr una
textura similar. Todo esto, sumado a su elevado precio y a las
contaminaciones cruzadas que se producen, contribuye a que
los pacientes celiacos presenten una baja adherencia a la dieta
sin gluten.
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Otro de los problemas de los alimentos sin gluten es su baja
calidad organoléptica, ya que tienen un sabor un tanto insipido
para el consumidor, que suele estar habituado al sabor habitual
del pan comun. Ademas, el precio es muy superior al de los ali-
mentos con gluten.

OBJETIVOS

El principal objetivo de la presente revision es presentar las
bases moleculares de la enfermedad celiaca y las deficiencias
nutricionales que conlleva. Como objetivos complementarios se
describieron los tipos de deficiencias que se dan en los pacientes
tratados y los no tratados, y se valord nutricionalmente la dieta
sin gluten.

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD CELIACA
(EC)

La celiaquia es una enteropatia autoinmune cronica que se
desencadena por la ingestion de gluten en los individuos pre-
dispuestos genéticamente, es decir, con el genotipo HLA-DQ2
0 HLA-DQ8 (6). Tiene un amplio espectro de presentacion de
sintomas (intestinales y extraintestinales) y un amplio rango de
edades en su debut. Se ha visto una alta influencia genética, pero
también ambiental (7).

En los individuos que presentan la enfermedad celiaca (EC) se
crean autoanticuerpos de tipo IgA frente a una enzima huma-
na normal, la TG2. En esta enfermedad, el autoantigeno es esta
enzima. La TG2 potencia la inmunogenicidad de los péptidos del
gluten mediante la desaminacion de los mismos en el intestino
delgado; algunos péptidos no se degradan y pasan a través del
epitelio de la mucosa intestinal; estos péptidos son presentadas
por las células presentadoras de antigenos en las personas con el
genotipo de HLA-DQ2 (90 % de los celiacos) 0 HLA-DQ8 (10 %)
y estimulan la accion de células T especificas que provocan una
reaccion inflamatoria. Esta reaccion autoinmune dafia gravemente
las vellosidades intestinales, lo que suele producir el cuadro clini-
co tipico de la EC, como alteraciones gastrointestinales y malab-
sorcion. La activacion de los linfocitos T en la lamina propia y en
el epitelio provoca efectos citotdxicos, 10 que provoca la apoptosis
de los enterocitos y una remodelacion atrofica de la mucosa, lo
cual conlleva malabsorcion (8).

El 100 % de los pacientes con enfermedad celiaca poseen
variantes génicas de los antigenos leucocitarios humanos (HLA)
de clase Il en HLA-DQA1 y HLA-DQB1, que codifican las dos cade-
nas de los heterodimeros DQ2 y DQ8, expresados en la superficie
de las células presentadoras de antigenos. Mas del 90 % de los
pacientes son DQ2-positivos y el resto son DQ8-positivos (7). Este
genotipo esta presente en un 30-40 % de la poblacion, depen-
diendo de las zonas; sin embargo, la prevalencia de la EC es de
un 1 %. Tener este genotipo no significa que se vaya a desarro-
llar esta respuesta autoinmune: tienen que darse otros factores
ambientales tales como la exposicion al gluten (fambién necesaria
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Tabla I. Nuevos tratamientos para la enfermedad celiaca (16)

Tratamiento Mecanismo de accién Tipo de tratamiento

Larazotida Impide el paso de los péptidos de gliadina a la mucosa Primario
Bloqueo de CPA Impide la activacion de las CPA HLA-DQ2 o HLA-DQ8 Secundario

¢ |nhiben la accién de desamidacion de la enzima transglutaminasa tisular. Secundario
Inhibidores ¢ |nhiben la adhesion y migracion leucocitaria. Terciario

e Inhiben la rho-quinasa, que reduce la permeabilidad intestinal. Primario
Anticuerpos anticitoquinas Anti-IL15, citoquina proinflamatoria Terciario
Latiglutenasa Proteasa del gluten Primario
Polimeros Se unen al gluten y lo eliminan, evitando su absorcion Primario
Nexvax2 Vacuna que induce tolerancia al gluten Inmunizacion

para el desarrollo de la enfermedad) y otros factores de riesgo,
como las infecciones intestinales, el consumo de farmacos, etc.
El riesgo asociado al genotipo es de un 40 % (8).

DEFINICION DE GLUTEN

El gluten es la principal proteina de almacenamiento del trigo
(4) y esta formado principalmente por gliadinas y gluteninas, que
s0n epitopos inmunogeénicos. Algunos de los epitopos encontrados
en las gliadinas a y w gliadinas (trigo), las hordeinas (cebada) y
las secalinas (centeno) son mas inmunodominantes que otros, es
decir, es mas probable que desencadenen una respuesta inmune
de células T. Estos epitopos son ricos en prolina, lo que genera
resistencia a la degradacion enzimatica. Contienen una secuencia
aminoacidica en la que la glutamina puede ser transformada en
cido glutamico por la enzima transglutaminasa tisular (TG2), lo
Que provoca una carga negativa que favorece la alta afinidad de
la unién a algunos antigenos leucocitarios humanos como el HLA-
DQ2 o el HLA-DQ8 y el reconocimiento por las células T CD4+ (8).

ASPECTOS GENERALES DE LA ENFERMEDAD
CELIACA

IMPORTANCIA DE LA ENZIMA
TRANSGLUTAMINASA TISULAR (TG2)
EN LA ENFERMEDAD CELIACA

La enzima transglutaminasa tisular es una proteina cuya expre-
sion es ubicua, tanto extracelular como intracelular, en todos los
tejidos. Su principal funcion extracelular es la transamidacion y
desamidacion de moléculas. La actividad de esta enzima depende
del potencial redox del medio, activandose especificamente por
una reduccion mediada por la tiorredoxina. En la patogénesis
de la enfermedad celiaca no se sabe cuando y donde ocurre la
desamidacion mediada por la TG2. Una hip6tesis que se plantea
es que la TG2 se activa por la inflamacion intestinal (debido a una
infeccion) y esto crea péptidos desamidados de gluten que se
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unen a las moléculas HLA-DQ2 o HLA-DQ8 y son presentados a
las células T CD4+. Una vez iniciada la enfermedad, la actividad
de la enzima se mantiene por el estado de inflamacion cronica (9).

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
CELIACA

La prevalencia de la celiaquia es aproximadamente del 1 %. En
los grupos de riesgo, como en los nifios con sindrome de Down 'y
en las enfermedades autoinmunes, es mayor (6,10).

Por ejemplo, la prevalencia de la EC en las personas con dia-
betes mellitus de tipo 1 es del 1-11 %. Esto se debe a que,
segun se ha visto, el mismo patron de moléculas HLA (HLA-DQ2
y HLA-DQ8) predispone a ambas enfermedades. Esto supone un
problema ya que la mayoria de los productos sin gluten pro-
vocan un pico de glucosa importante en la sangre, debido al
alto procesamiento de estos alimentos (2). La prevalencia en la
poblacion ha aumentado mucho, como se ha visto en un estudio
de cohortes retrospectivo en el que se observa un incremento de
la incidencia de hasta 6,4 veces entre 1990 y 2009 (11). La
proporcion de hombres y mujeres afectados es de 1 hombre por
cada 4 mujeres (12). La demora del diagnostico llega a alcanzar
los 9 afnos y se estima que por cada caso diagnosticado hay 7
sin diagnosticar (13).

PATOGENESIS DE LA ENFERMEDAD CELIACA

El gluten es una proteina rica en glutaminas y prolinas, lo que
provoca que su digestion gastrica, pancreatica e intestinal sea
incompleta y deje péptidos de 33 aminoacidos sin digerir. Estos
péptidos sin digerir se introducen en la lamina propia del intes-
tino y, en los individuos celiacos, provocan una reaccion inmune
adaptativa dependiente de la desaminacion de las moléculas de
gliadina por la TG2. La desaminacion aumenta la inmunogenicidad
de la gliadina, lo que facilita su union a las moléculas HLA-DQ2.2,
HLA-DQ2.5 y HLA-DQ8 en las células presentadoras de antigenos
(9). Los anticuerpos resultantes pueden contribuir a las manifesta-
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ciones extraintestinales de la enfermedad, como son la dermatitis
herpetiforme v la ataxia (1).

También se produce una reaccién inmunitaria innata en el
compartimento epitelial, que se manifiesta con linfocitosis. Estos
linfocitos expresan receptores de las células natural killer (NK),
como NKG2D y CD9/NKG2A, que reconocen glucoproteinas de
superficie inducidas por estrés, como las cadenas Ay B de las
moléculas MHC de clase | (MICA y MICB) y la proteina HLA-E,
en la superficie de las células epiteliales. Ambas respuestas, la
adaptativa y la innata, participan en la presentacion clinica y la
patogénesis de la EC (1).

Los inhibidores de la tripsina-amilasa pueden intervenir en el
dario epitelial producido por la respuesta inmune innata (7). Cons-
tituyen entre un 2 % y un 4 % de las proteinas del trigo. Se ha
visto que algunas fracciones de estas proteinas activan receptores
de tipo Toll, como el TLR-4, lo que conlleva la liberacién de cito-
quinas proinflamatorias por monocitos, macrofagos y células den-
driticas en los pacientes celiacos y no celiacos (4). Una vez que se
han creado células T especificas en la lamina propia, se producen
cambios importantes en la composicion, el tamafio y el estado de
activacion de los linfocitos intraepiteliales (LIE). Normalmente se
encuentran repartidos por todo el epitelio intestinal, localizados en
el lado basolateral de las células epiteliales. La mayoria son CD8+
aBTCR+, pero en las personas celiacas se encuentra un mayor
numero de CD8+ aBTCR+ y yS6TCR+, un fenotipo celular NK
(respuesta innata) que podria estar involucrado en la muerte de
las células epiteliales y la remodelacion intestinal que se observa
en la EC. También se produce una redistribucion de los LIE, siendo
estos mas abundantes en la punta de las vellosidades. La IL-15
se sobreexpresa en las células epiteliales de los pacientes con
EC. Esto puede afectar a los LIE adyacentes. El aumento de las
citoquinas mediadas por las células T de la lamina propia (IL-2,
IL-21) puede contribuir también a la activacion de los LIE.

Los cambios en el compartimento epitelial pueden ser secun-
darios a la activacion de las células T CD4+. Ademas de los LIE,
hay otros 4 tipos de linfocitos innatos que son especialmente
abundantes en los nifios pequerios. Uno de estos tipos tiene simi-
litud con los ILC1, que son secretores de IFN-y (equivalente a los
TH1 en otros tejidos), mientras que el otro es un LIE con fenotipo
respondedor a IL-15: este es el precursor de las células monoclo-
nalmente expandidas en los pacientes con EC refractaria de tipo 2
(afeccion premaligna no respondedora a la dieta sin gluten) (14).

SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD CELIACA

Los sintomas clasicos son los relacionados con problemas
intestinales, como la diarrea y la malabsorcion, que provocan
pérdida de peso y déficits nutricionales. A pesar de esto, la mitad
de los casos diagnosticados son asintomaticos o clinicamente
atipicos, asociados a anemia (debido a la malabsorcion de hierro),
osteoporosis u osteopenia (malabsorcion de calcio y vitamina D),
alteraciones musculoesqueléticas y neuroldgicas, endocrinopatias
y enfermedades epidérmicas. Otras formas de manifestacion son
las extraintestinales, como hepatopatia, dermatitis herpetiforme,
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neuropatia por IgA, nefropatia, epilepsia del l6bulo temporal, ata-
xia cerebral, neuropatia periférica y hemosiderosis pulmonar (8).

Hay otros sintomas menos especificos, como talla baja y retra-
so del crecimiento sin causa conocida, retraso de la pubertad,
amenorrea, anorexia, dispepsia (indigestion), meteorismo, estre-
flimiento, diarrea, fatiga, llagas, problemas de concentracion,
depresion, cambios de humor, aumento de los valores de las
transaminasas, dolor de cabeza cronico, dolor articular, defectos
dentales, etc. (7,8).

La presentacion clinica también varia en funcion de la edad. En
los nifios menores de 3 afios son mas comunes los sintomas del
tipo de la diarrea cronica, el retraso del crecimiento y la disten-
sion abdominal. En los adolescentes v los nifios se dan sintomas
gastrointestinales mas suaves. También son frecuentes la artritis,
los sintomas neurologicos y la anemia. Ademas, hasta un 43 %
de los nifios son asintomaticos (15). La anemia es secundaria al
déficit de hierro, que puede deberse a malabsorcion del mismo o
a pérdidas ocultas de sangre en el sistema gastrointestinal; tam-
bien puede deberse a deficiencia de folato, vitamina B, y otros
micronutrientes. La prevalencia de la enfermedad celiaca entre los
pacientes con anemia es muy variable, mostrando un rango entre
el 1,8 %y el 13,7 %. Dicha prevalencia aumenta al tratarse de
sujetos con anemia ferropénica que no presentan respuesta a la
suplemementacion con hierro oral. Hasta un 5 % de los pacien-
tes con EC muestran sintomas neuroldgicos tales como ataxia
cerebelosa, neuropatia periférica, convulsiones y mielopatias (10).
Pueden mostrar epilepsia, infertilidad, abortos recurrentes, sin-
dromes psiquiatricos, convulsiones, migrafias, trastorno de déficit
de atencion e hiperactividad y bajo rendimiento académico (16).

Entre las principales complicaciones de la enfermedad celiaca
que se pueden manisfestar destacan la infertilidad, el parto pre-
maturo, el bajo peso o las alteraciones del recién nacido, el cancer
(enteropatia asociada a linfoma de células T, EALT), el aumento de
la mortalidad (8), el adenocarcinoma de intestino delgado y otros
céanceres del tracto gastrointestinal (10).

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD CELIACA

En base a los estudios realizados por Taylor y cols. (16) y por
Vriezinga y cols. (14), se requiere una combinacion de serologia y
biopsia intestinal para el diagndstico de los adultos. Se miden los
anticuerpos IgA-TG2, que tienen un alto valor pronéstico negativo.
Es importante tener en cuenta el ndmero total de anticuerpos
IgA del paciente, especialmente debido a la mayor prevalencia
de la deficiencia selectiva de IgA en los pacientes con EC (2 %).
Si se obtiene un valor bajo de IgA, puede haber falsos negativos y
se debe proceder a medir otros anticuerpos de tipo no IgA, como
las IgG-TG2, las IgG anti-endomisio (EMA) o las IgG anti-péptidos
de gliadina desaminados (DGPA). Los autoanticuerpos especifi-
cos (anti-TG2, EMA, DGPA) tienen una alta sensibilidad y espe-
cificidad en caso de severas alteraciones histoldgicas del intestino
delgado, incluso en niflos muy pequenos.

Las biopsias duodenales positivas muestran linfocitos intraepi-
teliales (signo de respuesta inflamatoria), hiperplasia de las criptas
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duodenales y atrofia vellosa. La biopsia se toma mediante una
gastroscopia (7). Las caracteristicas histoldgicas del intestino del-
gado varian desde la atrofia parcial a la total, con hiperplasia de
las criptas e infiltracion de LIE. Las lesiones se clasifican segun
Marsh-Oberhuber y varian de 0 (normal) a 4 (lesiones hipoplasi-
cas). Una lesion de tipo 2 0 3 junto con anticuerpos especificos
de la EC en la serologia confirma el diagndstico de la enfermedad.
Es importante destacar que la severidad de los sintomas no se
correlaciona con la severidad de las alteraciones histologicas (11).

La diferencia diagnostica con otras intolerancias al gluten es
que, en todos los casos, los pacientes mejoran ante una dieta sin
gluten pero, si no son celiacos, muestran una serologia negativa
y no tienen atrofia de las vellosidades del duodeno (17).

En el caso de los nifios no es necesaria la biopsia, considerada
el gold standard, para confirmar el diagnéstico. En la guia de 2012
de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
cion Pediatrica se introduce una excepcion a este gold standard.
En el caso de los nifios con sintomatologia tipica (gastrointestinal),
titulo de IgA-antiTG2 10 veces superior al limite superior normal
(estos valores permiten predecir la atrofia vellosa), serologia posi-
tiva a EMA'y genotipo HLA-DQ2 o HLA-DQ8, se puede omitir esta
prueba y diagnosticar la celiaquia. Se confirma cuando hay una
remision seroldgica y clinica al seguir una dieta sin gluten (8,11).

Se recomienda el screening de la celiaquia en caso de observar
sintomas compatibles no explicables por otras patologias, altera-
ciones autoinmunes, sindrome del intestino irritable y familiares
de primer grado con celiaquia (7). Todas las pruebas diagnosticas
deben realizarse mientras el paciente contintia una dieta con glu-
ten ya que, en ausencia de gluten, puede haber una negativizacion
de la serologia y una reversion del dafio intestinal (11). Celiac UK
(el organismo nacional de pacientes del Reino Unido) informa de
un retraso promedio de 13 afios en el diagnostico de los pacien-
tes. Como resultado, en 2015, el Instituto Nacional de Excelencia
en Salud y Atencion (NICE) actualizé sus pautas para la enferme-
dad celiaca y cred una lista de sintomas y factores de riesgo que
deberian desencadenar las pruebas de la enfermedad celiaca (7).

FACTORES AMBIENTALES
DE LA ENFERMEDAD CELIACA

Para el desarrollo de la enfermedad celiaca tienen que darse
los alelos HLA DQ2 o DQ8 (40 % de la poblacion), asi como la
exposicion al gluten. Sin embargo, esta enfermedad solo aparece
en un 1 % de la poblacion, por lo que se requieren otros fac-
tores ambientales. Algunos factores de riesgo son la época de
nacimiento, el nacimiento por cesarea, ser muijer, las infecciones
gastrointestinales, los rotavirus en los nifios y Campylobacteren los
adultos, un alto nimero de infecciones (incluidas las respiratorias),
el uso de antibidticos e inhibidores de la bomba de protones, la
colonizacion por Helicobacter pylorie incluso la exposicion durante
el embarazo a suplementos de hierro. Los homocigotos de HLA-
DQ2 tienen un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad que los
heterocigotos, pero la dosis génica de HLA-DQ2 no se relaciona
con los sintomas, ni con la severidad de las lesiones vellosas (15).
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MICROBIOTA DE LA ENFERMEDAD CELIACA

Estudios transversales han mostrado que los pacientes con
enfermedad celiaca tienen alteraciones de la microbiota intes-
tinal que no se llegan a normalizar a pesar de hacer una dieta
sin gluten. La concentracion fecal de Bifidobacterium bifidum
es significativamente mayor en los pacientes celiacos sin tratar
que en los adultos sanos. Se ha observado una mayor incidencia
de bacterias gramnegativas proinflamatorias en el duodeno de
los nifios con EC que en los niflos sanos de control. Un estudio
realizado en 2015 mostr¢ alteraciones especificas en las bacte-
rias fecales de los lactantes con riesgo de EC, asociandose este
hallazgo con la presencia de HLA-DQ2, lo que indica que este tipo
de HLA selecciona la microbiota intestinal (1).

ENFERMEDADES AUTOINMUNES
Y SINDROMES TiPICAMENTE ASOCIADOS
A LA ENFERMEDAD CELIACA

La celiaquia se presenta cominmente asociada a otras
enfermedades como la diabetes mellitus de tipo 1, Ia tiroiditis
autoinmune, la hepatitis autoinmune, la enfermedad de Addison,
el sindrome de Sjorgen, la dermatitis herpetiforme, la alopecia
autoinmune, el sindrome de Down, el sindrome de Turner, el sin-
drome de Williams y la deficiencia selectiva de IgA (2,10,16).

Respecto a la reaccion inmunoldgica, es importante desta-
car la avena, ya que contiene también una prolamina llamada
avenina que, a pesar de que no contiene gluten, en caso de ser
certificada podria causar cierta sensibilidad en un pequefio por-
centaje de personas celiacas. La avenina podria desencadenar
una respuesta inmunoldgica similar a la producida por el trigo,
la cebaba o el centeno; sin embargo, este cereal supondria un
gran valor afiadido a la dieta de estas personas. Segun el Codex
Alimentarius International Food Standards, varios estudios han
demostrado que su inmunogenicidad depende de las variedades
empleadas.

PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD CELIACA

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD CELIACA

Actualmente no se puede prevenir de manera primaria la
enfermedad celiaca. Se sugirié una forma de prevencion pri-
maria mediante la introduccion del gluten en la dieta entre los
4y 6 meses de edad (Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pedidtrica), preferentemente mientras se
continua con el periodo de lactancia, pero los resultados de estu-
dios prospectivos y revisiones demostraron que la edad de intro-
duccion del gluten y la duracion de la lactancia no influyen en
el riesgo de desarrollar la enfermedad celiaca. Los Unicos facto-
res de riesgo identificados son: género femenino, genotipo HLA
y ser de Suecia. La prevencion secundaria es posible a través
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del diagndstico temprano, lo que permite el comienzo del trata-
miento (dieta sin gluten). La adherencia a la dieta sin gluten se
puede considerar la prevencion terciaria, ya que reduce las com-
plicaciones a largo plazo, como la anemia cronica, la infertilidad,
las alteraciones autoinmunes, los procesos de malignizacion y la
osteoporosis (14).

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD CELIACA

Una vez detectada y confirmada la EC, hay que seguir una
dieta sin gluten de por vida, ya que ese es el tnico tratamiento
actual. Se debe evitar incluso la ingestion de pequefias canti-
dades de trigo, centeno, cebada y otros cereales con gluten y
sus derivados. Tras la incorporacion de una dieta sin gluten,
los pacientes con sintomas clasicos presentan remision de los
mismos en un tiempo reducido, a pesar de que la serologia
tarda mas tiempo en normalizarse. Las vellosidades intestinales
requieren meses, incluso anos, para recuperarse, especialmente
en los adultos.

El estricto seguimiento de una dieta sin gluten reduce enorme-
mente la mortalidad y los problemas relacionados con la enfer-
medad, como osteoporosis, osteopenia, anemia e incluso riesgo
de cancer del tracto intestinal (18). La cantidad diaria minima de
gluten que causa dafio a la mucosa intestinal es de 10 mg al dia
(5). Los efectos positivos de la dieta sin gluten en los pacientes
celiacos se ven tras unas semanas de seguimiento: aumenta la
velocidad de crecimiento, se alcanza el normopeso tras 6 a 12
meses, y la altura se normaliza al cabo de 2 o 3 afios (19).

El seguimiento de una dieta sin gluten y sin posible contamina-
cion cruzada es extremadamente dificil, o que provoca que haya
una baja adherencia a dicha dieta (5). Las incompatibilidades con
el estilo de vida y las relaciones sociales y culturales, 1as otras into-
lerancias a alimentos, la mala etiquetacion, la falta de seguimiento
habitual de la serologia, la desinformacion (10) y, especialmente,
la posible ausencia de sintomas tras la reintroduccion del gluten
y la ingesta accidental de productos que contienen trazas del mis-
mo, unido todo ello a la menor palatabilidad de los alimentos y su
elevado coste, son las principales causas de la mala adherencia
terapéutica (13). Los adolescentes son los que menos se adhieren
a la dieta sin gluten. En estos casos es importante la suplemen-
tacion, ya que siguen en periodo de crecimiento vy las deficiencias
nutricionales pueden ser graves. Es importante la evaluacion por
un nutricionista, para ayudar a los pacientes a adaptarse a la nueva
dieta y lograr que esta sea equilibrada, intentando evitar los défi-
cits nutricionales. Mientras no se recupere el trofismo intestinal se
deben tomar suplementos de vitaminas y minerales (hierro, vitamina

B,,, &cido fdlico, calcio, vitamina D) (13).

NOVEDADES EN LA INVESTIGACION
PARA EL TRATAMIENTO DE LA EC

Se estan investigando otras formas de tratar a los pacientes
con EC. Se contempla la posibilidad de que el uso de enzimas
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de bacterias o cereales, capaces de digerir el gluten, pueda ayu-
dar a los pacientes con EC (16).

DIETA SIN GLUTEN

La dieta sin gluten es aquella en la que no se incluyen alimen-
tos que contengan gluten como el trigo, la cebada o el centeno.
Ademas, se debe evitar la contaminacion cruzada, ya que un
pequefio consumo de gluten puede provocar problemas de salud
en los pacientes con EC. Esto es dificil ya que el trigo es una gran
parte de la alimentacion diaria y se afiade a muchos productos
manufacturados por sus propiedades fisicas, pues confiere vis-
cosidad, volumen y espesor. Mas de la mitad de los productos
comercializados contienen gluten como espesante 0 aglutinante,
contaminacion cruzada o adulteracion (17).

La contaminacion cruzada es el proceso por el cual alimentos
con gluten entran en contacto con alimentos sin gluten que, por
tanto, ya no son seguros para el consumo de los celiacos. Puede
producirse en la cadena de produccion, en el cocinado, mientras
se consume cerca de productos con gluten, etc. Para conside-
rarse libres de gluten, se determina que los alimentos tienen que
tener menos de 20 ppm, de acuerdo a la Comision del Codex
Alimentarius (4,17,20).

La adherencia a una dieta sin gluten se estima entre el 17 %
y el 45 % de los adultos. Esta intervencion alimentaria provoca
el deterioro de la calidad de vida de los pacientes en compa-
racion con el grupo de control sano en el estudio realizado por
Nunes-Silva y cols. (12). A pesar del aumento de la disponibilidad
de alimentos sin gluten, estos siguen teniendo un coste econd-
mico muy superior al de los productos equivalentes con gluten
y, por tanto, solo se lo pueden permitir familias con cierto nivel
econdmico (12).

Los productos sin gluten contienen un mayor porcentaje de
carbohidratos y lipidos saturados para tratar de compensar
los problemas tecnoldgicos asociados a la ausencia de gluten.
Por ende, la mayoria de estos alimentos son productos altos
en calorias y grasas saturadas que alteran el perfil lipidico de
los pacientes que siguen una dieta sin gluten. Los celiacos en
tratamiento tienen un mayor riesgo de sobrepeso y obesidad
asociado al alto indice glucémico de los productos sin gluten,
debido en parte a que la ausencia de gluten aumenta la res-
puesta glucémica posprandial. También se debe a la eliminacion
de los sintomas gastrointestinales, al aumento de la absorcion
intestinal y, en muchas ocasiones, a que los pacientes seguian
dietas altas en calorias debido a su malabsorcion y llevan el mal
habito a la dieta sin gluten. Debido a estos factores, los pacientes
celiacos tienen un mayor riesgo de sindrome metabdlico tras 1
afo de dieta sin gluten. Gobbeti y cols. (5) evaluaron el indice de
masa corporal de 679 pacientes celiacos antes y después de la
dieta sin gluten. Antes de comenzar, el indice de masa corporal
era menor del normal pero, tras 40 meses del inicio de la dieta
sin gluten, el 20,5 % de los pacientes tenian sobrepeso y el
11,5 % eran obesos. En contraposicion, un estudio espafiol rea-
lizado por Bascufian y cols. (20) recogié informacion de pacientes
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tras un afo de dieta sin gluten y encontrd un descenso del con-
sumo de grasas saturadas y un aumento del consumo de grasas
monoinsaturadas y fosforo. A pesar de eso, antes y después de
comenzar la dieta se vio déficit de vitamina D.

Los productos sin gluten son deficientes en minerales y con
menos fortificaciones que los equivalentes con gluten. También
se ha visto un déficit de fibra debido al consumo de estos ali-
mentos sin gluten, que estan altamente procesados y tienen
muy baja calidad nutricional. Esto se relaciona con un aumento
del riesgo de sufrir trastorno depresivo debido a los déficits de
ciertos micronutrientes (5). Muchos estudios sugieren una aso-
ciacion clinica con el riesgo de ciertas deficiencias nutricionales
en el seguimiento de una dieta sin gluten, ya que se ha visto que
muchos pacientes no alcanzan los valores recomendados de cal-
cio, vitamina D, hierro, vitaminas del grupo By fibra, y consumen
un mayor porcentaje de grasas (17).

Se ha visto una mayor tendencia de los pacientes con EC a pre-
sentar complicaciones metabdlicas, debido a una mayor cantidad
de grasa visceral (12), y una mayor mortalidad por enfermedades
cardiovasculares por el deterioro vascular que ocasiona la
inflamacion cronica (21). Al estudiar la dieta de los pacientes
con EC se observd un consumo mayor de grasa total y grasa
saturada, y significativamente mayor de kilocalorias en la visita
de control tras 1 afio de dieta sin gluten (22).

Cuando la enfermedad celiaca esté activa, hay un gran déficit
de acido folico y de vitaminas B, y B,, debido a las alteraciones
intestinales; sin embargo, a pesar de instaurar una dieta sin
gluten (6-12 afios), mas de la mitad de los individuos siguen mos-
trando deficiencia de cido félico. Esto puede deberse a que hay
escasos productos sin gluten fortificados con folatos, al contrario
de lo que sucede con los productos con gluten (12).

Los pacientes con EC presentan malabsorcion intestinal de
vitamina D y calcio, que se asocia a un aumento de los niveles
de PTHy a una densidad 6sea reducida. El riesgo de osteoporosis
en las mujeres con EC es mayor que en la poblacion general.
La EC afecta al metabolismo del calcio de manera directa, por
la malabsorcion de micronutrientes esenciales para el correcto
metabolismo 6seo (calcio, vitamina D, vitamina K, zinc, vitamina
A, etc.), e indirecta, debido a la aparicion temprana de la meno-
pausia y de amenorrea (factores de riesgo de osteoporosis), y a
alteraciones de las hormonas esteroideas en el hombre (23). En
el articulo escrito por Paul y cols. (11) se hace particular énfasis
en que la dieta sin gluten que recomiende el nutricionista cumpla
con la cantidad recomendada de calcio.

A pesar de que hay mucha variedad de alimentos libres de
gluten de manera natural, que podrian reemplazar al gluten en los
productos fabricados (amaranto, quinoa, maiz, sorgo, legumbres,
semillas, frutos secos, etc.), aumentando la calidad nutricional
de los mismos, su disponibilidad es escasa y tienen un precio
elevado. Por estos motivos, entre otros, los productos sin gluten
suelen componerse de pocos ingredientes, lo que les confiere
poca diversidad de nutrientes. Se ha visto que el enriquecimiento
de los panes sin gluten con quinoa y semillas de lino mejora el
balance de grasas poliinsaturadas respecto a las grasas satura-
das, ya que aumenta el nivel de omega-3 de los productos (24).
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PREVALENCIA DE DEFICIENCIAS
NUTRICIONALES EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD CELIACA

El andlisis de micronutrientes en la poblacion europea adulta y
anciana con celiaquia mostré una prevalencia media de la insu-
ficiencia nutricional de entre el 11 % y el 20 % para el cobre en
los adultos y ancianos, y para la vitamina C en los ancianos, y de
un 10 % para el zinc, el hierro y la vitamina B, , (solo ancianos).
Respecto a la insuficiencia nutricional de micronutrientes que
se observa tanto en adultos como en ancianos, destacan por
encima del 21 % el yodo, el selenio, el calcio, el &cido folico y
la vitamina D, y Gnicamente en la poblacion adulta la vitamina C
(25). Ademas, la prevalencia de la enfermedad celiaca entre los
pacientes con anemia es muy variable, mostrando un rango entre
el 1,8 % y el 13,7 %. Dicha prevalencia aumenta al tratarse de
sujetos con anemia ferropénica que no presentan respuesta a la
suplementacion con hierro oral.

EVALUACION NUTRICIONAL DE LA DIETA
CON GLUTEN Y SIN EL

En general, tras consultar los trabajos respecto a la evaluacion
nutricional de una dieta sin gluten, los indicios indican que la
adherencia a una dieta sin gluten podria derivar en una deficiencia
nutricional e implicar un riesgo para la salud debido a que dicha
dieta tiene una distribucion predominante de hidratos de carbono
simples y lipidos y, sin embargo, presenta un porcentaje bajo de
proteinas.

Si realizamos una evaluacion comparando la dieta con gluten
con la dieta sin él, en la revision llevada a cabo por Garden Tabac-
chi'y cols. (26) se puede encontrar que, en la poblacion general
europea, existe una ingesta insuficiente de yodo que afecta al
57 % de la poblacion general y al 60 % de los nifios en edad
escolar. En cambio, en la poblacion con enfermedad celiaca se
aprecia una prevalencia del 21 %. Mientras que la prevalencia
global de la deficiencia de folato en la poblacion general es atn
incierta, los datos sugieren que existe una escasez evidente de
folato entre los adolescentes europeos, que en la poblacidn con
enfermedad celiaca es superior al 21 %. EI 31 % de las personas
mayores del Reino Unido y el 15 % de las mujeres en edad repro-
ductiva de Alemania tienen deéficits de vitamina B,, y, en el caso
de los ancianos con enfermedad celiaca, la deficiencia alcanza el
10%. Alrededor del 20 % de la poblacion mundial esta en riesgo
de deficiencia de Zn y su ingesta entre los ancianos europeos es
generalmente baja, lo que ocurre en igual medida en los pacientes
con enfermedad celiaca.

PROBLEMAS TECNOLOGICOS DE LA DIETA
SIN GLUTEN

La harina de trigo es la mas comdnmente usada para realizar
pan y ello se debe a sus grandes caracteristicas panificables.
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La harina de trigo tiene un alto contenido de gluten, que le apor-
ta elasticidad a la masa de pan y ayuda al establecimiento de
enlaces disulfuro intramoleculares, que aportan pegajosidad vy
extensibilidad. El gluten representa entre el 80 % y el 90 % del
total de proteinas que se encuentran en el trigo (4). Ademas, la
capacidad viscoelastica del gluten permite la retencion de las
burbujas de aire y el mantenimiento de la estructura, lo que da la
textura caracteristica del pan (27).

La matriz formada por el gluten es esencial para determinar
la calidad de la masa en los productos horneados. El gluten es
resistente al calor, por lo que resiste el horneado. El gluten es tan
importante que, en ocasiones, se afiade gluten aislado del trigo
para aumentar la integridad estructural de algunos productos. Las
propiedades reoldgicas y funcionales también dependen de la pro-
porcion de gluteninas y gliadinas que tenga la harina. La gliadina
contribuye mas a la viscosidad y extensibilidad de la masa, mientras
que la glutenina contribuye a la cohesividad, a la fuerza de la masay
a la elasticidad (4). Por eso ambas proteinas se dividen en solubles
en alcohol, que son las gliadinas por su escasa formacion de enla-
ces intermoleculares, e insolubles en solucién alcohalica, como las
gluteninas, al formar numerosos enlaces disulfuros intercatenarios.
Ambas fracciones son responsables de las propiedades reoldgicas
de la masa. Otras uniones que se dan en el proceso de produc-
cion de la masa son los enlaces tirosina-tirosina y tiol-tirosina, ade-
mas de otros enlaces no covalentes como enlaces de hidrdgeno,
enlaces ionicos, enlaces hidrofobicos, etc. (27). Los productos sin
gluten contienen aproximadamente un 20 % de amilosa y un 80 %
de amilopectina con el fin de replicar la textura de los productos
con gluten. La amilopectina provoca un aumento del indice gluce-
mico de los productos por su degradacion por la alfa-amilasa, lo
que conlleva un mayor riesgo de sindrome metabalico, patologia
cardiovascular, obesidad y diabetes mellitus de tipo 2 (27).

PROBLEMAS NO TECNOLOGICOS
DE LA DIETA SIN GLUTEN

El trigo es una gran fuente de minerales, como zinc (Zn) y hierro
(Fe); el consumo de trigo a nivel mundial aporta un 44 % de la
recomendacion diaria de Fe y un 25 % de la recomendacion diaria
de Zn. Ademas, es una fuente de selenio. Otros componentes mas
minoritarios son los lignanos, que tienen actividad fitoestrogénica;
los &cidos fendlicos, relacionados con una alta capacidad antioxi-
dante que tiene beneficios para la salud; folatos, y fibra soluble
e insoluble, que puede aumentar la capacidad antioxidante de
los fenoles y ayudar a la prevencion del cancer colorrectal (27).

LEGISLACION DE LOS PRODUCTOS
SIN GLUTEN

Con base en la ley de la UE nimero 228 (28), para denominar
un producto como “sin gluten”, este no puede contener mas de
20 ppm. Si esta entre 20 y 100 ppm se puede usar la declara-
cion “muy bajo en gluten”. La avena tiene que haber sido espe-
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cificamente elaborada, preparada y/o procesada para evitar la
contaminacion por el trigo, el centeno, la cebada y sus variedades
hibridas, y su contenido de gluten no podra sobrepasar los 20 mg/
kg para poder considerarla sin gluten. De acuerdo con la Norma
del Codex Alimentarius nimero 118 (29), un alimento realizado
con ingredientes cereales a los que se les ha quitado el gluten se
define como exento de gluten cuando el contenido de nitrdgeno
en los cereales es menor de 0,05 g por 100 g de materia seca,
lo que equivale a un contenido maximo de 200 ppm de gluten.
Si el alimento esta constituido por ingredientes que no contienen
prolaminas, el limite es de 20 ppm.

En el etiquetado se deben especificar, en la lista de ingredientes
y con tipografia que resalte, los cereales que contengan gluten
independientemente de su cantidad, de acuerdo a la ley de la UE
numero 304 (28); sin embargo, esto no se aplica a los residuos
accidentales, como el contacto y la contaminacion cruzada, lo
que provoca muchos problemas en las personas con enfermedad
celiaca.

La Norma del Codex Alimentarius n° 118 (29) contempla tam-
bién factores de calidad como el aporte de la misma cantidad de
vitaminas y minerales que contienen los alimentos con gluten a
los que sustituyen y la preparacion de acuerdo con las buenas
précticas de fabricacion, evitando la contaminacion con gluten.

Los métodos de analisis y muestreo oficiales se basan en méto-
dos inmunoldgicos o de otro tipo que ofrezca la misma sensibili-
dad y especificidad. El anticuerpo utilizado deberia reaccionar con
las fracciones de las proteinas de los cereales que son toxicas
para las personas intolerantes al gluten, y no deberian reaccionar
con otras proteinas de los cereales ni con otros constituyentes
de los alimentos o ingredientes. Debe hacerse una valoracion
y calibracion con el material de referencia certificado. El limite
de deteccion debe ser igual o inferior a 10 mg/kg. EI método
recomendado es el ensayo con sustancias inmunoadsorbentes
unidas a enzimas (ELISA) R5 Méndez (30).

CONCLUSION

Los pacientes celiacos sufren importantes deficiencias de
micronutrientes tanto antes de comenzar el tratamiento como
después, tras la restauracion de las microvellosidades. Antes de
comenzar el tratamiento, las principales deficiencias son las
de hierro, vitaminas By, B,, y D, omega-3, 4cido folico y calcio,
que se dan por la malabsorcion producida por la enfermedad
activa. Una vez instaurada la dieta sin gluten y recuperada la
absorcion intestinal se siguen observando deficiencias en cuanto
a vitaminas del grupo B, vitamina D, calcio, hierro, acido folico y
fibra, que se dan por la menor calidad de los productos sin gluten
al compararlos con sus versiones equivalentes con gluten, la baja
adherencia a la dieta sin gluten y el bajo nivel de seguimiento
nutricional. También se ha reflejado el mayor riesgo que presentan
los pacientes celiacos de sufrir enfermedades cardiovasculares,
metabdlicas, diabetes, sobrepeso y obesidad.

Teniendo en cuenta todos los aspectos expuestos previamente,
se deberia realizar un seguimiento mas exhaustivo de los pacien-
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tes celiacos, asi como un asesoramiento nutricional correcto para
realizar el progresivo cambio de una dieta con gluten a una sin
gluten garantizando que no haya carencias. En el caso de que
existan deficiencias graves de micronutrientes, se deberia con-
siderar el empleo de suplementos de vitaminas o minerales que
suplan estas carencias, con el fin de evitar las distintas complica-
ciones que pueden darse por los déficits nutricionales.
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Abstract

Introduction: the restriction of nocturnal sleep has immediate effects, including the presence of excessive daytime sleepiness, general fatigue,
or impaired concentration. In the long term, it increases the risk of death from cardiac, respiratory, and metabolic disorders, and the prevalence
of obesity in healthy populations. However, despite the existence of a large number of studies on this topic, results have been controversial.

Objective: to discuss and analyze the evidence on the effects of nocturnal sleep restriction versus habitual sleep on dietary energy intake,
including specific meals, as well as the relationship between ghrelin and leptin levels in a healthy population.

Methods: a systematic search of the literature was conducted in October 2016 and February 2019 using the PubMed, Scopus, Lilacs, and Embase
databases. Terms used were “sleep,” “feeding behavior,” “dietary energy intake,” “energy intake,” “meal,” “ghrelin,” and “leptin.”

Keywords: Results: the bibliographic search identified 384 potential articles. Of a total of eight articles accepted in the review, six contain information
available for the analysis of total energy intake. The overall result shows a significant difference in energy intake between study groups (149.86

g'eeper?v-afi'gspmergy (95 % CI: 10.09-289.63); p = 0.04), and a higher intake of all macronutrients.

intake. Die{ary intake. Conclusions: the present systematic review and meta-analysis demonstrated that partial sleep deprivation increases total energy intake, as well

Appetite. as all macronutrients, when compared to habitual sleep.
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AND META-ANALYSIS

Palabras clave:

Suefo. Privacion del
suefio. Consumo
de energia. Ingesta

Resumen

Introduccion: la restriccion del suefio nocturno tiene efectos inmediatos, como la presencia de somnolencia diurna excesiva, fatiga general o
alteraciones en la concentracion; a largo plazo, aumenta el riesgo de muerte por trastornos cardiacos, respiratorios y metabélicos, y aumenta
la prevalencia de la obesidad en las poblaciones sanas. Sin embargo, a pesar de la existencia de una gran cantidad de estudios, los resultados
siguen siendo controvertidos.

Objetivo: discutir y analizar la evidencia sobre la restriccion parcial del suefio frente al suefio habitual y su efecto en la ingesta dietética de
energia, incluyendo comidas especificas, asi como en las concentraciones de ghrelina y leptina en una poblacion sana.

Métodos: se realizd una blsqueda electronica de la literatura entre octubre de 2016 y febrero de 2019 en PubMed, Scopus, Lilacs y Embase.
Los términos utilizados fueron “sleep”, “feeding behavior”, “dietary energy intake”, “energy intake”, “meal”, “ghrelin” y “leptin”.

Resultados: la busqueda bibliografica identificd 384 articulos potenciales. De un total de 8 articulos aceptados en la revision, 6 tenian informacion
disponible para el andlisis de la ingesta total de energia. El resultado general mostré una diferencia significativa en la ingesta de energia (149,86
(IC 95 %: 10,09-289,63); p = 0,04) y una mayor ingesta de todos los macronutrientes.

Conclusiones: la presente revision sistematica y meta-analisis indicé que la restriccion del suefio aumenta la ingesta total de energia, asi como

dietética. Apetito.

INTRODUCTION

Sleep, like food, is essential for life. Sleep has a restorative
function and the brain signals the need for it, similarly to how it
regulates thirst and hunger (1). Sleep hours are part of the sleep-
wake cycle, which usually consists of an alternation of approxi-
mately 8 hours of night sleep and 16 hours of wakefulness (2,3).
An alteration of sleep patterns has immediate effects, such as
the presence of excessive daytime sleepiness, general fatigue,
impaired concentration with increased sensitivity to distractors,
reduced reactivity to stimuli, irritability, and emotional instability.
In the long-term, it increases the risk of death from cardiac, respi-
ratory, and metabolic disorders, and it increases the prevalence
of obesity in healthy populations (4,5). For adults aged 18-64
years, it is recommended to sleep 7 to 9 hours to improve health.
The appropriate amount of sleep is 6-10 hours, and it is not
recommended to have less than 6 hours or more than 10 (6).
Individuals who sleep more or less than indicated may have health
problems that compromise their wellbeing (6). Sleep deprivation
can alter dietary choices and this, in turn, can reduce the dura-
tion of sleep. Some experiments have found that subjects who
sleep shorter tend to consume excessive food the following day
(7,8). This suggests that sleep restriction increases dietary energy
intake (DEI) (9) but not necessarily energy expenditure. A better
understanding of this response can guide nutritional management
in the population exposed to this condition.

In the last few years, some studies have shown a relationship
between substances such as ghrelin (10-13), growth hormone,
cortisol (12,14), cholecystokinin (CCK), or peptide tyrosine (PYY)
and sleep-wake behavior. Ghrelin has been known to stimulate
appetite and is important for energy balance. It is expressed
primarily in the stomach and acts to stimulate growth hormone
secretion and food intake to regulate energy homeostasis
(12,14). As well, sleep debt has been associated with lower
leptin levels, increasing hunger, and as a consequence higher
food intake (15). This is probably one of the reasons why there
is a continuously increasing amount of evidence linking noctur-
nal sleep to different characteristics of diet, appetite, or body
composition (16).
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la de todos los macronutrientes, en comparacion con el suefio habitual.

Some reviews on the subject have been already published
(5,17,18). Capers et al. (5), in a systematic review (SR) of clinical
trials, found no significant association between serum leptin and
ghrelin levels following sleep restriction. However, due to insuffi-
cientinformation, they were unable to perform an analysis for ener-
gy intake. Subsequently, in 2017, Khatib et al. (17) authored an SR
that included randomized and non-randomized studies; they found
an association between sleep restriction and an increase in energy
intake, as well as in total macronutrients, without specifying when
the highest energy intake occurred. Zhu et al. (18), in another SR,
investigated the relationship between sleep restriction and different
metabolic outcomes, and they found an inverse and significant
relationship between the hours of nighttime sleep and appetite,
as well as increased “energy intake from one meal of the day”.

Some studies have investigated the relationship between sleep
and appetite, as measured subjectively. The relationship between
sleep restriction and increased intake appears to be compelling,
but it is unclear whether the study design has influenced the
results. This is a reason why, in this review, we sought to delimit
only randomized studies, hoping to obtain a better level of evi-
dence.

In addition, it is necessary to know if the increase in energy
intake is related to a specific meal timing. Breakfast irregularity,
for example, has been associated with inflammation and change
in body weight (19). Nutritional strategies can be implemented
focused on the meal of greater intake and, thus, prevent weight
gain in a population exposed to a short night’s sleep. Therefore,
the purpose of this review is to discuss and analyze the evidence
on the effect of nocturnal sleep restriction versus habitual sleep on
dietary energy intake including specific meals, as well as the rela-
tionship between ghrelin and leptin levels in healthy populations.

MATERIALS AND METHODS

This SR and meta-analysis was carried out under the guide-
lines of the Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Inter-
ventions, Version 5.1.0 (20), with additional support from other
bibliographic resources (21).
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TYPES OF PARTICIPANTS

Inclusion criteria

We included healthy adults, aged 18-64 years. This age range
was chosen because the recommended hours of sleep within it
are all the same (6).

Exclusion criteria

We did not include studies of patients with cancer, obstructive
sleep apnea, or metabolic disorders (such as fatty liver, polycystic
ovary, and autoimmune diseases).

Studies without randomization, information on diet and out-
comes of interest, or control group, and those in which a long-
term nutritional intervention was performed were also excluded.

TYPES OF INTERVENTION

We included all relevant experimental studies in English and
Spanish, published until 2019, that included sleep restriction as
an intervention (< 6 hours) compared with habitual sleep.

TYPES OF OUTCOMES MEASURES

Primary outcome: dietary energy intake, including meal timing
and information about macronutrients—carbohydrates, proteins
and fat, according to dietary energy intake.

Secondary outcome: changes in leptin and ghrelin levels after
short sleep or habitual sleep.

SEARCH STRATEGY

A search of electronic literature was made in October 2016 and
February 2019 in the PubMed, Scopus, Lilacs, and Embase data-
bases. To identify relevant studies, the following combinations were
used: “sleep” AND (“feeding behavior” OR “dietary energy intake” OR
“energy intake” OR “meal” OR “appetite” OR “ghrelin” OR “leptin”)
AND (random) NOT (“cohort” OR “observational” OR “review”); we
used Medical Subjects Headings (MESH) terms and also free search
terms with restrictions in human studies. Two authors (AGO and
FLB) completed the title and abstract screening and full-text screen-
ing, and manually searched the reference lists of eligible studies and
reviews to identify other potentially relevant studies. An additional
effort was made to acquire unpublished data by contacting two
authors. We used consensus to resolve disagreements.

DATA EXTRACTION AND MANAGEMENT

The extraction of data from all included studies was carried out
by two reviewers working independently from each other (AGO
and FLB). Collected data were transferred to a previously arranged
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and standardized database. When additional information that was
not published in the articles was required, an e-mail was sent to
the authors to request it. Mean + SD values were extracted, as
well as the number of participants in each study.

EVALUATION OF THE QUALITY OF EVIDENCE

To ensure that the studies met the inclusion criteria, they were
independently reviewed by two authors (AGO and FLB). To eval-
uate the quality of publications, the Jaddad scale (22) was used.
The two blinded authors extracted the relevant information using
previously designed forms. Any disagreement was solved by dis-
cussion and analysis of the information.

The quality of peer-reviewed articles was evaluated using
checklists for quantitative studies and the experience of the
authors.

EVALUATION OF THE BIAS RISK IN INCLUDED
STUDIES

Bias risk was assessed independently by the reviewers (AGO
and FLB) based on the following aspects: generation of the alloca-
tion sequence, method used to conceal the allocation sequence,
and blind evaluation of resulting data (23). Due to the heteroge-
neity of data, it was not possible to perform a meta-analysis of
the secondary outcome. The risk for bias was assessed using the
tool included in the Cochrane Handbook (23).

STATISTICAL ANALYSIS

Demographic data were extracted from the included studies.
The bias risk of each study was analyzed and compared with the
bias risk of the other studies. The data were reported as means
or standardized (Std) mean difference and SD for kilocalories
according to total energy intake and kcal per meals. A sensitivity
analysis was performed where macronutrients were compared
between the available studies. In order to carry these compari-
sons, a percentage conversion was made to kcal and then from
kcal to grams according to the total per group. Statistical hetero-
geneity was assessed using the I? test; when the test showed a
value greater than 50 %, heterogeneity was considered moderate
or high. A random-effects model was used. The Review Manager
Software, Version 5.1° (RevMan) was used to analyze the data
and create the figures.

RESULTS

Among the 384 potential studies identified, a total of eight stud-
ies met the selection criteria and included 129 participants within
the group with short sleep, and 126 participants in the group with
habitual sleep (Fig. 1). The characteristics of the eight clinical trials
included are shown in table .
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Table I. General characteristics of the studies included in the systematic review

Study Nocturnal sleep hours
Author/Year/ Intervention Control Participants Outcomes
Country group group
Nedeltcheva et al. Total energy Intake
5 women and 6 men Snack intake
2009 55h >8h .
USA (28) Mean age: 39 + 5 years old Energy expenditure
Change in body weight
Brondel et al. 2010 ~4h ~8h 12 men Energy intake
France (26) Mean age: 22.3 + 3 years old Physical activity
15 men and 15 women .
Ets‘gr(‘gj)et al. 201 4h 9h Mean ages 36.6 + 5.6 and 33.9 gﬁt;l e”:;ggn'gltﬁjkr‘;
+ 4.3 years old, respectively oy exp
Spaeth et al. 2013 344 +972 years old group sleep- We|ghtl gain
USA (22) 4h 9h restricted (n = 31) Caloric intake
20-50 years all population Meal timing
Calvin et al. 2013 Two-thirds restriction Usual slee Adults Pials?éz lg;ztﬁ
USA (25) usual sleep P Mean age: 24.1 + 4.5 years old ) y ) y )
Leptin and ghrelin concentrations
Hunger
Hart et al. 2016 12 women .
5h 9h . Food intake
USA (23) Mean age: 41.7 = 10.3 years old Appetits-regulating hormones
14 adults Hunger
322?272)016 45h 8.5h 11 men and 3 women Appetite
Mean age: 23.4 + 0.8 years old Food intake
Tajiri et al. 2018 inh 7h 15 women Energy intake
Japan (29) Mean age: 21.6 + 0.5 years old Physical activity

All values are unadjusted means + SD; h: hours.
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Random sequence generation (selection hias)

Allocation concealment (selection hias)

Blinding of paricipants and personnel (performance hias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition hias)

Selective reporting (reporting hias)

Other hias
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.Luw tisk of bias
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Figure 2.

Risk of bias graph. The review authors (AGO and FLB) on each risk of bias item are presented as percentages across all included studies.

Regarding the results, six of the studies reported total ener-
gy intake (24-29), the remaining two reported energy intake per
mealtime (30,31). Five studies were conducted in the USA, one
in France, and one in Japan. The mean age of the subjects was
31.6 = 5.3 years, with a mean BMI of 24.1 + 2.08 kg/m? (Table |).

All the studies compared sleep restriction versus habitual sleep
time to evaluate the effects of sleep deprivation.

The most widely used method for evaluating diet was weighted
food in 6 studies, and only two of them carried out questionnaires
(27,29); in all the studies these measurements were performed
and carefully supervised by trained staff. Sleep was evaluated
using actigraphy, polysomnography (PSG), and an accelerometer
(Table ). Several evaluations were made in a lab in a controlled
environment, and only one of them was at home with sleep mea-
surements using a wristwatch-type accelerometer (29); others
in both conditions controlled environment and free living (24)
(Table ). To evaluate hunger, the instrument most commonly used
was the Hunger Questionnaire (24,30). The analysis of ghrelin and
leptin levels was not possible due to the great heterogeneity of the
data, as well as the type of method used for the quantification of
hormones and the time at which they were measured.

BIAS RISK OF THE INCLUDED STUDIES

Figure 2 shows the bias risk of the studies included. A high
bias risk was found in approximately 70 % of included studies,
mainly because the nature of the intervention made it difficult to
conceal randomization and blinding (of participants, researchers,
and measured results). Generation of the allocation sequence,
selective reporting, and management of incomplete data showed
no clear bias risk.

TOTAL ENERGY INTAKE

Figure 3 shows the estimation and description of the effect of
partial sleep deprivation versus habitual sleep. Of a total of eight
articles accepted in the review, six contained information available
for the analysis of total energy intake. For this analysis Spaeth and
cols. (28) showed results according to each day of sleep restric-
tion, 1-5 days; following the comparison in the other studies, the
mean of all days (1-5) was used in this analysis. The overall result
shows a significant difference in energy intake between study
groups (149.86 (95 % Cl: 10.09-289.63); p = 0.04). The results
showed low heterogeneity, with 2= 0 % (Fig. 3). Furthermore,
the analysis was performed using data for each day of sleep
restriction versus intake on the day of normal sleep, and found a
higher difference using data from day one (mean 211.4 (95 % ClI:
22.78-399.96); p = 0.03) (figure not showed).

MACRONUTRIENT AND MEAL INTAKE

According to macronutrient intake, three articles had this infor-
mation available (24,26,28). For this analysis, a higher intake of
all macronutrients was generally found in the short sleep condi-
tion. The overall result shows a significant difference between
study groups, and all results showed low heterogeneity, with
1>=0 % (Fig. 4). Only four studies included energy intake per
meal. Brondel et al. (24) reported the results of energy intake
and macronutrient composition in four meals: breakfast, lunch,
afternoon, and dinner. Data for the first meal, breakfast, on the
second day of the intervention were used. Nedeltcheva et al., and
Hanlon (25,31) reported the energy from snacks, meals, and total
energy intake separately. Spaeth et al. (28) reported energy intake
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Short sleep Habitual sleep Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
Nedeltcheva 2009 3,699 903 11 3402 974 11 3.2% 297.00[-487.89, 1081.89] 2009 >
Brondel 2010 3,037 853 8 2478 512 9 4.2% 559.00[-120.17, 1238.17] 2010 >
St-Onge 2011 2,813.6 593 26 2,518 593 26 18.8% 295.60 [-26.75, 617.95] 2011 >
Calvin 2013 2,942 794 8 2942 978 9 2.7% 0.00 [-843.20, 843.20] 2013 * >
Spaeth 2013 2,8584 1,007.5 31 24894 7592 27 94%  369.00[-86.84, 824.84] 2013 >
Tajiri 2018 2,065 196 16 2,022 305.9 16 61.6% 43.00 [-135.02, 221.02] 2018 —i—
Total (95% Cl) 100 98 100.0%  149.86 [10.09, 289.63] el
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chiz = 4.71, df = 5 (P = 0.45); 12= 0% _5=00 _2=50 0 2éo 560
Test for overall effect: Z = 2.10 (P = 0.04) Favours [habitual sleep] Favours [short sleep]
Figure 3.
Forest plot of the comparison of total energy intake for habitual sleep vs short sleep.
a) Carbohidrate energy intake (grams/day) according to short vs habitual sleep
Short sleep Habitual sleep Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl _Year IV, R 95% CI
Erondel 2010 342 a3 8 2974 ar 9 B11% 44 60 [0.63, 88.57] 2010 L
St-Onge 2011 402 166 26 344 166 26 14.5% 58.00[-32.24, 14824 2011 +
Spaeth 2013 415 191 3 3685 114 27 24.4% 46502307, 116.07] 2013 = +
Total (95% CI) 65 62 100.0%  47.01[12.64, 81.37] *
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi®=0.07, df= 2 (P=087), F=0% I t t |
o i -100 -a0 0 a0 100
Testfor averall effect: 2= 2.68 (P = 0.007) Favours [habitual sleep] Favours [short sleep]
b) Proten energy intake ( grams/day) according to short vs habitual sleep
Short sleep Habitual sleep Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Erondel 2010 988 64 8 868 186 9 34.5% 12000594 2494 &
Spaeth 2013 956 38.8 31 852 255 27 207% 1040[6.31,27.11] T
St-Onge 2011 98 2049 26 a8 2049 26 44.8% 10.00[1.38, 21.26] T
Total (95% CI) 65 62 100.0% 10.77 [3.17, 18.37] -
?etf;ogenemfl:l CQ Tg?sz ng:SEPD:Dg.EE')T); F=0% ._1 o -E:D 5.D 100.
estfor overall effect Z=2.78 (P =1. ) Favours [habitual sleep] Favours [short sleep]
c) Fat energy intake ( grams/day) according to short vs habitual sleep
Short sleep Habitual sleep Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total igl I, R 95% Cl Year IV, Rand 95% CI
Erondel 2010 1384 20 8 1046 1645 9 3¥6% 3380[16.24,51.36] 2010 —
St-Onge 2011 1122 347 26 9.5 347 26 326%  20.70[1.84, 39.56] 2011 —
Spaeth 2013 a7 43 3798 335 27 298% 1710[262 36.82] 2013 T
Total (95% CI) 65 62 100.0% 24.55[13.79, 35.32] il
T o 3 2= = = CR= I 4 } |
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.77, df= 2 {P= 041 F=0% T ) b 0 100

Test for averall effect: Z=4 .47 (P = 0.00001)

Favours [Habitual sleep] Favours [Short sleep]

Figure 4.

Forest plot of the comparison of macronutrient intake (grams) for habitual sleep vs short sleep.

for three meals: 8:00 am to 3:00 pm, 3:00 pm to 10:00 pm, and
after 10:00 pm. They found that only the sleep restriction group
consumed foods after 10 pm. Tajiri (29) reported the results for
breakfast, lunch, and dinner, and they did not find any significant
differences in intake for the different meal times.

[Nutr Hosp 2020;37(5):1052-1060]

There was not enough information for all mealtimes; however, it

was possible to perform the analysis for the first mealtime.

Figure 5 shows the results of energy intake for the first meal

immediately after the nocturnal sleep restriction, compared to
normal sleep. In contrast to what was expected regarding total
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Short sleep Habitual sleep
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total ig

Mean Difference

Mean Difference

95% Cl_Year IV, Rand 95% CI

Testfor overall effect 2= 242 (P =002

Spaeth 2013 1,381.5 4984 31 14753 4288 27 85% -93.80[-332.42,144.82] 2013

Hart 2015 1,081 393 12 1,119 350 12 55% -68.00[-365.75 229.75] 2015

Hanlon 2016 2,019 140 14 2141 145 14 435% -122.00[227.58,-16.42] 2016 ——

Tajiri 2018 478 160 16 5282 148 16 425%  -50.20[157.00, 56,600 2018 —

Total (95% CI) 73 69 100.0% -86.12[-155.75,-16.48] -

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 090, df=3 (P =083, F=0% = En b 2t =bo

Favours [hahitual sleep] Favours [short sleep]

Figure 5.

Forest plot of the comparison of energy intake in the first meal for habitual sleep vs short sleep.

energy and macronutrient intake, it appears that the first meal
shows a lower intake in those subjects in the habitual sleep group.
The results showed a low heterogeneity, with [ at 0 %.

DISCUSSION

The relationship between sleep, appetite, and body weight has
been studied for several years. However, the methods used in the
different trials have been different. This is probably why it has
been difficult to reach a conclusion on this subject. In this SR, we
studied the relationship between habitual sleep (around 8 hours)
versus short sleep (< 6 hours), and its effect on dietary energy
intake in a healthy population.

In this SR, a positive relationship was found between total ener-
gy intake and short sleep, but not in a specific mealtime.

The most common outcome reported was total energy intake
(24-27,29). In this meta-analysis we found a significant increase
in total energy intake and macronutrient intake in the group with
sleep restriction when compared to the control group. Similar to
Khatib et al. (17), a statistically significant relationship was found
between partial sleep deprivation and dietary energy intake in
randomized and non-randomized trials. The difference in the first
meal post-sleep deprivation between the groups was studied,
and four articles (28-31) were analyzed. However, contrary to the
expected, the results showed a higher energy intake in the group
with habitual sleep.

Capers et al. (5), in a systematic review, found that the available
experimental literature suggests that sleep restriction increases
food intake and energy expenditure, but with inconsistent effects
on energy balance. As we mentioned, a number of factors may
contribute to these results, such as the method used for measur-
ing diet and sleeping hours, and the ability to carry out randomized
and blinded controlled clinical studies. However, despite the exist-
ing heterogeneity, there seems to be a clear trend, mainly for total
energy intake, and it is important to know from which nutrients
this energy is obtained. There is evidence that shows that dietary
intake can significantly affect sleep when changing the amount
of macronutrients consumed (32-34). According to the studies
included in this analysis, the results show a higher intake of all

macronutrients in the short sleep group; however, the information
was available only in three studies, and this should be a limitation.
Some studies have found that a diet high in carbohydrates and
low in fat decreases slow-wave sleep (non-REM) as compared to
anormal balanced diet or a diet low in carbohydrates and high in
fat. Similarly, a rat-based study that fed the animals a protein-rich
diet based on albumin, found that this diet significantly improved
non-REM sleep (32,35).

A study carried out by Husain et al. on individuals without a
previous history of sleep disorders found that those who con-
sumed a diet rich in carbohydrates and low in fat spent less time
in non-REM sleep when compared to those who consumed either
a balanced diet or a low-carbohydrate, high-fat diet (34).

A study conducted by Hudson et al. (36) compared three groups
that consumed test diets: 1) a bar-shaped source of tryptophan
protein (i.e., husked pumpkin seed) and carbohydrates; 2) phar-
maceutical grade tryptophan in combination with carbohydrates;
and 3) only carbohydrates. They found that the protein bar was
more effective in reducing waking time in the population with
insomnia when compared to the subjects who consumed only
carbohydrates or pharmaceutical grade tryptophan (36). Every-
thing indicates that diet has a strong relationship with sleep, and
different interventions should be carried out surrounding this
topic. Unfortunately, the methods of measurement continue to be
diverse, which may be the reason why there is still controversy
surrounding this topic.

On the other hand, Zhu et al. (18) carried out an SR in which
they included clinical trials, both randomized and non-randomized.
They found a relationship between “hunger level” and partial or
total sleep restriction; no differences in energy intake and weight
change were reported.

Some studies have reported on energy intake as obtained
through snacks (29,31) and during dinner (24,29,31); howev-
er, measurement times were so heterogeneous that it was not
possible to draw any conclusions in this regard. It is important
to point out that alterations in meal timing have been associated
with inflammatory markers and changes in body weight (9,19).

In the SR conducted by Khatib et al. (17), an association was
found between sleep restriction, increased total fat percentage,
and decreased protein intake. Therefore, it is necessary to imple-
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ment nutritional strategies focused on these food groups in order
to prevent unfavorable outcomes in the population exposed to a
shortening of night-time sleep.

One of the most important findings is that, regardless of the
way sleep hours and diet were evaluated, the results supported
the same conclusion: sleeping less than the recommended hours
increases energy intake, regardless of the tool used to measure
energy intake.

The results of the existing clinical trials regarding the effect
of sleep deprivation and increase in ghrelin levels have been
inconsistent and poorly targeted. The study by Spiegel et al.
(37) showed that sleeping four hours for two consecutive nights
induced a decrease in leptin by 18 %, and an increase in ghrelin
by 28 %. However, these results are not consistent with experi-
mental studies of sleep deprivation, probably because total energy
intake was not duly considered, even though it influences the
concentration of both hormones (37). A recent systematic review
(5) whose aim was to find evidence of a relationship between
sleep duration and body composition measurements, energy
intake, and related biomarkers found that sleep deprivation did
not affect ghrelin and leptin levels. However, their meta-analysis
also found a high heterogeneity levels among the studies they
selected (I>= 77 %), which could be explained by the inclusion
of different age groups.

One of the main reasons why the analysis was not carried
out for this objective is that there is great heterogeneity in how
these results are reported (e.g., time when the sample was
taken, environmental conditions), even in the same report (e.g.,
ghrelin becomes reported as active or inactive). The study has
some limitations that should be considered when interpreting
the results. Despite having selected only randomized studies,
one of the main limitations is intervention time, which can range
from one to six days. In the study by Spaeth (28), who showed
the intake for each day of sleep deprivation, the highest intake
occurred after the first day of sleep restriction. Therefore, it is
important to carry out more randomized studies in which inter-
vention time, as well as the study conditions, are the same for
all of the studies assessed.

PRACTICAL APPLICATION

Given the close relationship extant between short sleep and
increased dietary intake, consideration of this information will
allow healthcare professionals to improve the health status of the
population through nutritional interventions.

CONCLUSIONS

The present systematic review and meta-analysis indicate
that sleep restrictions increase total energy intake in healthy
adults. Further controlled trials are needed to assess the effect
of sleep deprivation on food intake, body weight, and energy
balance factors.

[Nutr Hosp 2020;37(5):1052-1060]
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Eficacia de los hidroxicinamatos y los beta-glucanos como herramientas dietéticas
frente a la obesidad y sus disfunciones asociadas y su aplicacion como nutracéutico
Effectiveness of hydroxycinamates and beta-glucans as dietary tools against obesity and its
associated dysfunctions, and their application as nutraceuticals

Joaquin Garcia Cordero, Beatriz Sarria Ruiz, Susana Gonzalez Ramila, Laura Bravo Clemente y Raquel Mateos Briz

Instituto de Ciencia y Tecnologia de Alimentos y Nutricion ICTAN. Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. Madrid

Resumen

Durante los Ultimos afios se ha incrementado la incidencia de casos de sobrepeso/obesidad entre la poblacion, afectando en ciertas partes del
mundo a méas de la mitad de la poblacion adulta. La obesidad lleva asociada comorbilidades como la diabetes tipo 2, la esteatosis hepatica no
alcoholica y las enfermedades cardiovasculares entre otras muchas, que la han convertido en la segunda causa de muerte evitable en el mundo,

Palabras clave: solo por detras del tabaquismo. Ante esta nueva realidad se hace necesaria la blsqueda de nuevas estrategias para combatir el sobrepeso/

obesidad y sus patologias asociadas. Los nutracéuticos o suplementos dietéticos se han convertido en una herramienta dietética de sumo interés
Obesidad. gracias a su contenido en compuestos bioactivos beneficiosos para la salud. De entre estos compuestos bioactivos, este estudio abordara en
Egg‘cf’t:’v‘(’f;os profundidad dos de ellos: una fibra soluble, los B-glucanos procedentes de la avena, y un tipo de compuesto fendlico, los hidroxicinamatos. Ambos

tipos de compuestos presentan efectos complejos y multifactoriales al actuar como agentes hipolipemiantes, hipoglucemiantes, antioxidantes,

Eirﬁgjﬁgﬁ%atos. prebidticos o saciantes. Ejercen su efecto modulando diferentes vias metabolicas que afectan tanto a la absorcion como al metabolismo de los
Estudios clinicos lipidos y los glcidos, reduciendo el dafio oxidativo, promoviendo la proliferacion de especies bacterianas beneficiosas y reduciendo la ingesta
de intervencion en dietética. Se puede concluir que tanto los beta-glucanos como los hidroxicinamatos presentan potencial como herramienta nutricional en el
humanos. manejo de distintas disfunciones metabdlicas asociadas a la obesidad.

Abstract

Over the last few years the prevalence of overweight and obesity has increased, affecting in certain parts of the World to more than half of the
adult population. Obesity has been related to disorders such as type-2 diabetes, non-alcoholic fatty liver disease, and cardiovascular diseases,
among others, which has made obesity the second cause of preventable death, only behind smoking. Bearing this in mind, it is necessary to
find new strategies to overcome overweight/obesity and its associated pathologies. In this context, nutraceuticals and dietary supplements have
Keywords: become interesting tools thanks to their composition, rich in bioactive compounds beneficial to health. Among bioactive compounds, this study
will focus on B-glucans, a type of soluble dietary fiber, and hydroxycinnamic acids, a group of phenols. Both types of compounds show complex

Obesiy. Bioactive and multifactorial effects, acting as hypolipemic, hypoglycemic, antioxidant, prebiotic and satiating agents. They act by modulating different met-

compounds.

B,Gﬁcansl abolic pathways, affecting the absorption and metabolism of lipids and carbohydrates, reducing oxidative damage, promoting the proliferation of
Hydroxycinnamates. beneficial bacterial species, and reducing dietary intake. It may be concluded that both beta-glucans and hydroxycinnamates have potential as
Clinical trials. nutritional tools for the management of obesity and its associated metabolic dysfunctions.
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INTRODUCCION

La obesidad es una de las patologias mas extendidas mun-
dialmente, habiendo duplicado su prevalencia en los ultimos
30 afios con mas de 1900 millones de adultos con sobrepeso y
650 millones de obesos en 2016, segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS). En ese afio, un 39 % de la poblacion
adulta mundial tenia sobrepeso y el 13 % era obesa (11 %
de hombres y 15 % de mujeres) (1). En Espaia, los datos son
igual de alarmantes, con mas de la mitad de la poblacion adul-
ta espafola (54,5 %) aquejada de exceso de peso en 2017.
Ademas, un 17,4 % de los adultos habia alcanzado el rango
de la obesidad. Esto supone un incremento de 2,4 veces con
respecto al porcentaje de obesidad de hace 30 afios (7,4 % en
1987) (2). Aunque sobrepeso y obesidad se consideran deriva-
dos de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético,
también hay factores genéticos, epigenéticos, medioambientales
y socioecondmicos implicados en su etiologia, desempefan-
do un importante papel la microbiota coldnica (“endotoxemia
metabdlica”), el periodo perinatal y las primeras etapas de vida
(“programacion metabdlica”) en el desarrollo de la obesidad
en el adulto. La obesidad lleva asociadas comorbilidades tales
como la enfermedad coronaria, los accidentes cerebrovascula-
res, la hipertension, la dislipemia, la resistencia a la insulina,
la diabetes mellitus tipo 2, la esteatosis hepatica no alcohdlica,
la inflamacion y el sindrome metabdlico, ademas de trastornos
del aparato locomotor como la osteoartritis y algunos tipos de
neoplasias (endometrio, mama, higado) (3). Ello ha convertido
a la obesidad en la segunda causa de mortalidad evitable tras
el tabaquismo.

Teniendo en cuenta que es una enfermedad prevenible si se
actla sobre factores del estilo de vida como la alimentacion
(dieta sana y equilibrada a los requerimientos energéticos y
nutricionales) y la actividad fisica (reduciendo el sedentarismo
y aumentando las horas dedicadas al ejercicio fisico), incidir sobre
estos aspectos deberia hacer posible observar un descenso en
la prevalencia de la obesidad. Sin embargo, la realidad es que la
incidencia contintia aumentando a pesar de las medidas tomadas
por los organismos gubernamentales. Claramente, se ha de seguir
incidiendo en mensajes a la poblacion que redunden en la necesi-
dad de adoptar patrones de vida y alimentacion mas saludables.
Pero igualmente, han de buscarse soluciones alternativas que
ayuden no solo a prevenir, sino también a combatir esta epidemia
entre las personas afectadas, a quienes les resulta dificil aplicar,
de manera sostenida en el tiempo, dichos cambios en sus habitos
dietéticos y de ejercicio fisico.

Es, por tanto, un reto social encontrar soluciones eficaces
para mejorar la salud y el bienestar de la poblacion afectada,
aplicando estrategias que necesariamente deben contemplar
una aproximacion practica y realista que facilite la adopcion de
dichas medidas durante tiempos prolongados, evitando el riesgo
de abandono de las pautas efectivas a corto plazo, como la rea-
lizacion de dietas de adelgazamiento y el aumento del ejercicio
fisico, que adolecen de una clara falta de adherencia y continui-
dad a largo plazo.

J. Garcia Cordero et al.

Los nutracéuticos o suplementos dietéticos, asi como los
alimentos funcionales, que contienen compuestos bioactivos
con efectos beneficiosos para la salud, han cobrado un papel
relevante como herramienta coadyuvante frente a diversas
patologias, incluidos el sobrepeso y la obesidad. Actualmente
existen numerosos nutracéuticos destinados a la pérdida de
peso que emplean sustancias naturales o extractos de plantas
ricas en polifenoles o metilxantinas, como el té verde o el café
verde, la yerba mate y el guarand, asi como fibras dietéticas
solubles, como pectinas, quitosano, glucomanano, psyllium, etc.
Los mecanismos de accion de los polifenoles (PF) y de la fibra
soluble (FS) son distintos; afectan a la absorcion y el metabolismo
de los nutrientes (grasas y azucares, fundamentalmente) con
efecto termogénico, promoviendo la saciedad, actuando como
laxantes, etc., por lo que podrian ejercer acciones complemen-
tarias o sinérgicas. Sin embargo, a pesar de que en el mercado
existen productos que combinan diversos extractos ricos en PF
(p. €., yerba mate, guarand y damiana), hasta donde conocemos
no existen nutracéuticos que combinen PF y FS. Igualmente,
los alimentos funcionales pueden ser una alternativa interesan-
te que permita ofrecer a las personas con sobrepeso/obesidad
alimentos atractivos que, ademas de reducir el aporte caldrico
de alimentos similares, incluyan compuestos con efecto saciante
y que faciliten la pérdida de peso.

Por ello, y a la vista del alto indice de poblacion que presenta
obesidad, en el presente trabajo se revisaran las capacidades
de la fibra soluble y los PF como herramientas coadyuvantes
en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, centrandonos en
los beta-glucanos, una fibra soluble presente en la avena, y los
hidroxicinamatos, un amplio grupo de sustancias pertenecientes
a la familia de los polifenoles.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo una revision bibliografica, empleando como
motores de busqueda online los buscadores cientificos Google
Academics, Pubmed y Web of Science, e introduciendo como
palabras clave en inglés “hidroxicinamatos”, “beta-glucanos”,
“obesidad”, “diabetes” y “microbiota”. Se establecié como limite
de antigliedad el de los articulos publicados en los 10 ultimos
afos, a excepcion de los estudios clinicos de suma relevancia. Se
revisaron un total de 162 articulos, de los que se seleccionaron
74, tomandose como criterios de inclusion que se tratase de
estudios clinicos en seres humanos, con un n > 15, centrados
en grupos poblacionales mayores de 18 afios, sanos o con enfer-
medad metabdlica (obesidad/sobrepeso (indice de masa corporal
(IMC) > 25 kg/m?), hipercolesterolemia (colesterol total > 200
mg/dL y LDL > 130 mg/dL), prediabetes (glucosa > 100 mg/dL
y HbA1c > 5,7 %), y de revisiones centradas en estudios clinicos
de seres humanos o estudios de modelos animales de obesidad.
Tras una segunda revision se seleccionaron 49 articulos conforme
a su impacto a nivel clinico y a si proporcionaban o no alguna
explicacion del mecanismo bioldgico subyacente a los efectos
beneficiosos de los B-glucanos y los hidroxicinamatos (Fig. 1).
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Exclusién

Escrutinio

Figura 1.
Diagrama de flujo de la busqueda de articulos cientificos.

EFECTOS BENEFICIOSOS DE LOS
B-GLUCANOS

La fibra dietética (FD) es un componente vegetal conformado
por polisacéridos y lignina. La fibra soluble (FS), al igual que la fibra
insoluble (F1), es resistente a la hidrdlisis por las enzimas digestivas
humanas, si bien la FS si puede ser metabolizada por la microbiota
intestinal, por lo que se la considera un prebidtico al favorecer el
crecimiento de las bacterias lacticas y las bifidobacterias (4,5).

Entre las distintas fuentes y tipos de fibra soluble se encuentran
las pectinas, ciertos tipos de hemicelulosas, los glucomananos,
los galactomananos, el quitosano, etc., asi como los beta-gluca-
nos (BG). Los BG son polimeros de glucosa de alto peso molecular
que, en el caso de las levaduras, los hongos, las setas y las
algas, consisten en polimeros ramificados de B-(1,3)-glucanos y
B-(1,6)-glucanos (Fig. 2) con propiedades inmunomoduladoras.
Por su parte, en los cereales, la avena y la cebada principalmente,
son mayoritarios los polimeros lineales de glucosa con enlaces
B-(1,4) y B-(1,3) (Fig. 2), tratdndose de un producto econdmico
que se obtiene facilmente tras el molido de los granos (6,7). Como
otros tipos de FS, los BG forman soluciones viscosas a baja con-
centracion y son altamente fermentables en el intestino grueso
(6), siendo estas propiedades las principales responsables de los
efectos beneficiosos de los BG. Pero no todas las FS presentan
los multiples efectos beneficiosos de los BG, siendo de especial
relevancia sus propiedades hipolipemiantes, hipoglucemiantes,
prebidticas y saciantes, tal como se resume en la figura 2. En la
tabla | se resumen algunos de los principales estudios clinicos
llevados a cabo recientemente con BG.

[Nutr Hosp 2020;37(5):1061-1071]

Numerosos estudios y meta-analisis han mostrado un claro
efecto de los BG para disminuir los niveles séricos de colesterol
total, lipoproteinas de baja densidad (LDL) y triglicéridos (TG) (6,8).
La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) emitié un
dictamen favorable, admitiendo la evidencia de que el consumo
regular de al menos 3 g/d de BG contribuye al mantenimiento de
concentraciones normales de colesterol (9), asi como un efecto
especifico de los BG de la avena para reducir los niveles de coles-
terol (10). Este efecto se asocia a su alta viscosidad, que ralentiza
el vaciado gastrico y dificulta la accion de las enzimas digestivas
y las sales biliares, entorpeciendo en consecuencia la absorcion
de grasas y dcidos hiliares. Ademas, los BG se fermentan mas
rapidamente que las otras FS, produciendo acidos grasos de
cadena corta (AGCC: cidos acético, propionico y butirico, mayo-
ritariamente) en una proporcion que favorece una menor sintesis
hepatica de colesterol, entre otros efectos.

Junto a su marcado efecto hipolipemiante, es también cono-
cido el efecto de los BG para reducir la respuesta glucémica e
insulinémica posprandial, y mejorar la sensibilidad a la insulina
tanto en los sujetos diabéticos como en los no diabéticos (6), lo
que ha propiciado un dictamen favorable de la EFSA, que esta-
blece un consumo de 4 g de BG por cada 30 g de carbohidratos
digeribles para lograr un descenso en la respuesta glucémica
posprandial (11). De nuevo, este efecto se asocia a la alta visco-
sidad de los BG, que retrasan el vaciado gastrico y la digestion
y absorcion de nutrientes. También los AGCC producidos tras la
fermentacion de los BG modulan la expresion del transportador
de glucosa GLUT4 en los tejidos periféricos (musculo y tejido
adiposo), favoreciendo la captacion de glucosa (12).
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Efecto hipolipemiante
1 Colesteros sérico
{LDL
ITG
{Absorcion de grasas y acidos biliares

Efecto hipoglicemiante
tSensibilidad a insulina
1Respuesta glucémica

tExpresion de GLUT 4 en tejidos periféricos

Efecto hipotensor

Producto de la mejora
en los niveles de colesterol
y metabolismo glucémico

tOxido nitrico

tSintesis de acidos grasos
de cadena corta

1Sintesis hepatica de colesterol

N_ /N

Efecto prebidtico

tBacteroidetes, Bacteroides
y Prevotella

D-glucosa

B-glucanos

N/ N—r N1 N
B-(1,3), B-(1,6)

tVasodilatacion
{Presion sanguinea

B-(1,3), B-(1,4)
D-glucosa

Obesidad
{indice de masa corporal (IMC)

{Firmicutes y Dorea
tBolo fecal
Papel protector ante el cancer de colon

Efecto saciante

$Vaciamiento gastrico
{Grelina

{Péptido YY, Colecistoquinina y
Péptido similar a glucagon 1

Ingesta calérica

{Perimetro de cintura
{Porcentaje de grasa
1 Grasa abdominal

Figura 2.
Efectos fisiologicos de los B-glucanos y su relevancia para la salud.

Este efecto de reduccion de los niveles de colesterol sérico
y la mejora del metabolismo lipidico pueden explicar el efecto
hipotensor que se ha observado en diversos estudios de inter-
vencion sobre distintos grupos de poblacion tras el consumo de
BG (13,14). No obstante, también se puede atribuir este efecto
al aumento de los niveles de 6xido nitrico, que tiene propiedades
vasodilatadoras, como se ha observado en pacientes con hiper-
colesterolemia tras el consumo de BG aunque sin efectos sobre
la funcién endotelial determinada por pletismografia (dilatacion
mediada por flujo o FMD) (15).

Estudios in vitro muestran un claro efecto prebidtico de los
BG. Aunque no abundan los estudios en seres humanos (Tabla I,
un estudio llevado a cabo en voluntarios con normopeso y con
sobrepeso reportd un aumento de la proliferacion de Bacteroi-
detes, Bacteroidesy Prevotella, y una reduccion del recuento de
Firmicutes y Dorea tras el consumo de alimentos ricos en BG,
lo que se correlaciona con una disminucion de los parametros
de riesgo cardiovascular, incluidos el indice de masa corporal
(IMC), la circunferencia de la cintura, los niveles sanguineos de
TG, LDL, HDL y glucosa, y la presion sanguinea (16). Incluso
se ha observado un papel protector de los BG frente al cancer
de colon (17).

Al'igual que otras fibras solubles, los BG de avena y cebada
favorecen el aumento del tamafio del bolo fecal, contribuyendo asi
ala salud intestinal (18). A pesar de ser altamente fermentables,

se ha demostrado una buena tolerancia con consumos diarios
de hasta 10 g de BG, sin provocar sintomas gastrointestinales
adversos (19).

Asimismo, estudios recientes avalan el efecto de los BG para
promover la saciedad y reducir la ingesta energética (20). Tanto
la ralentizacion del vaciado gastrico provocada por los BG, con
un aumento directo de la sensacion de saciedad, como los AGCC
producidos tras la fermentacion de los BG modulan la secrecion
de hormonas gastrointestinales orexigénicas (grelina) y anorexi-
génicas [péptido tirosina-tirosina (PYY), colecistoquinina (CCK),
péptido similar al glucagon 1 (GLP-1 Glucagon Like Peptide 1)],
dando lugar a una menor ingesta caldrica (14).

Todo ello otorga a los BG un papel relevante como compuestos
bioactivos frente a la obesidad. Asi lo demuestran numerosos
estudios revisados en un meta-analisis recientemente publicado
(21), que relacionan la ingesta de productos ricos en BG con una
disminucion del IMC, la circunferencia de la cintura y la ingesta
caldrica. Este efecto es especialmente prevalente en los sujetos
con sobrepeso/obesidad, en quienes Aoe y cols. (22) observaron
una importante mejora de los parametros antropométricos, como
el peso, el IMC, la grasa visceral y la circunferencia de la cintura,
tras la ingesta de cebada rica en BG (22).

Aunque algunas de estas propiedades de los BG son comparti-
das por otros tipos de fibra soluble, no todas las fibras combinan
los diversos efectos positivos de los BG frente a las disfunciones

[Nutr Hosp 2020;37(5):1061-1071]
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metabolicas clave en la reduccion del riesgo de enfermedad car-
diovascular o diabetes, lo que evidencia el potencial de los BG
frente al sobrepeso, la obesidad y las patologias asociadas.

EFECTOS BENEFICIOSOS
DE LOS HIDROXICINAMATOS

Dentro del extenso grupo de sustancias conocidas como PF o
compuestos fenolicos, existe un grupo que comprende los acidos
hidroxicinamicos o hidroxicinamatos. En la naturaleza se encuen-
tran principalmente como acido ferdlico, cafeico, p-cumarico y
sinapico, conjugados con &cido tartarico o quinico, dando lugar
a sustancias como el &cido clorogénico (acido 5-cafeoil-quinico,
5CQA) (Fig. 3). En los ultimos afios han cobrado gran interés
debido a que son responsables, en parte, de los mlltiples efectos
beneficiosos sobre la salud que se asocian al consumo de alimen-
tos como el café, el romero o la yerba mate. Al igual que el resto
de los PF, los hidroxicinamatos poseen propiedades antioxidantes,
protegiendo al ADN y otras macromoléculas, como las lipoprotei-
nas, de la oxidacion, favoreciendo la expresion de enzimas antioxi-
dantes e inhibiendo las enzimas prooxidantes (23). Ademas, se
han descrito otras propiedades Unicas de los hidroxicinamatos con
importante impacto sobre la salud y que brevemente se detallan
a continuacion y se esquematizan en la figura 3.

J. Garcia Cordero et al.

Estudios en seres humanos, resumidos en la tabla Il, han mos-
trado un claro efecto hipolipemiante e hipotensor tras el consu-
mo de alimentos ricos en hidroxicinamatos, como el café verde,
en voluntarios hipercolesterolémicos (24), y la yerba mate, en
voluntarios con alta viscosidad sanguinea (25) y en diabéticos
(26). En todos ellos se observo una reduccion de los niveles de
colesterol total, LDL y TG, asi como de la presion arterial, ademas
de un incremento de la capacidad antioxidante en el plasma. Estos
efectos beneficiosos son producto de los diferentes mecanismos
de accion de los hidroxicinamatos. Asi, se ha demostrado que
los 4cidos clorogénico y ferdlico son capaces de aumentar la
biodisponibilidad del ¢xido nitrico en el endotelio vascular y de
atenuar el estrés oxidativo al disminuir la produccion de especies
reactivas de oxigeno (ROS) (27). También son capaces de inhi-
bir la activacion del factor nuclear potenciador de las cadenas
ligeras kappa de las células B activadas (NF-kB), reduciendo la
inflamacion. Los &cidos cafeico, clorogénico y fertlico disminu-
yen la expresion de los factores de adhesion celular E-selectina,
molécula de adhesion intercelular 1 ((CAM-1) y molécula de adhe-
sion vascular 1 (VCAM-1), reduciendo asi la agregacion celular y
la progresion de la arterioesclerosis (28). Otros mecanismos de
accion de los hidroxicinamatos incluyen la inhibicion de la ciclooxi-
genasa (COX) (26) y la peroxidacion lipidica, tanto por el acido
p-cumarico, al prevenir la muerte celular en el endotelio vascular
(29), como por el acido clorogénico, que protege la paraoxonasa 1

Efecto hipolipemiante
1 Colesteros sérico
{LDL

Efecto hipoglicemiante
tSensibilidad a insulina

Sistema circulatorio
Mejora la circulacion en pacientes

TG
Regulacion expresion génica de enzimas
implicadas en la captacion de colesterol,
oxidacion lipidica y lipogénesis
HMG-CoA reductasa
LACAT
tSensibilidad a insulina y leptina
tPPARa
1 B-oxidacion lipidica
I Actividad malato deshidrogenasa, &cido

graso sintetasa y glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa

con alta viscosidad sanginea
tVasodilatacion
tNO
VActivacion de NF-xB
E-selectin, ICAM-1 y VCAM-1
Inhibicion de COX 1y Il
Peroxidacion lipidica
1GPx, SOD y CAT

Inhibe la actividad de a y B glucosidadas y a-amilasa
y la expresion de SGLT1

tExpresion glucogeno sintetasa y glucoquinasa
Previene la muerte de células f pancreaticas
tExpresion de transportadores de glucosa
GLUT 4, fosfoinositol 3-quinasa e IRS-1

1 Glucosa-6-fosfatasa y fosfoenolpiruvato
carboxiquinasa

Hidroxicinamatos

y, Obesidad

1 Grasa abdominal y hepatica

I

o

Inflamacion

Efecto prebiotico
Insuficientes estudios

Aumento Bifidobacterias y Lactobacillus

Disminuci6n Bacteroides, Clostridia,
Salmonella typhimurium y Staphylococcus
aureus

Estudios con otros polifenoles demuestran:

4cido 5-cafeolquinico +Peso corporal

Regulacion de lipogénesis
y adipogénesis
Inhibicion de diferenciacion
de preadipocitos 3-T3-L1

Inhibicion de acumulacion lipidica
en preadipocitos

{Resistencia a leptina

Efecto saciante
$Vaciamiento gastrico
tLeptina y GLP-1
}Ingesta calérica

Figura 3.
Efectos fisiologicos de los hidroxicinamatos y su relevancia para la salud.
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Tabla Il (Cont.). Principales estudios clinicos* llevados a cabo sobre los efectos de los hidroxicinamatos incluidos
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J. Garcia Cordero et al.

de las lipoproteinas (30), o el &cido ferulico, que aumenta la acti-
vidad de las enzimas glutation-peroxidasa (GPx), superdxido-dis-
mutasa (SOD) y catalasa (CAT) (29).

El efecto de los hidroxicinamatos no se limita a mantener la
integridad de los vasos sanguineos sino que también actian regu-
lando el metabolismo lipidico. Esto se ha observado en diversos
estudios en seres humanos (Tabla Il), donde el consumo de ali-
mentos ricos en hidroxicinamatos, como la yerba mate (31) o el
café verde (24), se relacionaba con una disminucion de los niveles
de TG, colesterol sérico y LDL. Los mecanismos de accion por los
que los hidroxicinamatos ejercerian este efecto implicarian una
inhibicion de la sintesis de colesterol hepatico, mediante la inhibi-
cion de la 3-hidroxi-3-metil-glutaril-CoA-reductasa (HMG-CoA-re-
ductasa), enzima clave en la biosintesis hepatica de colesterol, y
la acetil-coenzima A-acetiltransferasa (ACAT) hepdtica, implica-
da en la sintesis de ésteres de colesterol a partir del colesterol
libre, y su capacidad para aumentar la sensibilidad a la leptina
y la insulina, reducir la expresion de los genes implicados en la
lipogénesis y aumentar la B-oxidacion lipidica y la expresion del
receptor alfa activado por proliferadores de peroxisomas (PPAR-a)
en el higado (32,33). Al mismo tiempo, se ha observado que el
acido fertlico reduce la actividad de la malato-deshidrogenasa,
la &cido graso-sintetasa y la glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa,
enzimas clave en la sintesis de acidos grasos (33).

Junto a su funcion hipolipemiante, los hidroxicinamatos son
capaces de mejorar la homeostasis glucidica y la sensibilidad
a la insulina. Asi lo demuestran los diversos estudios llevados a
cabo con alimentos ricos en estas sustancias (Tabla Il). Un estudio
piloto llevado a cabo en pacientes con prediabetes y diabetes
tipo 2 reportd un marcado efecto hipoglucemiante tras el consu-
mo de yerba mate, reduciendo los niveles de glucosa y hemog-
lobina glucosilada (34). De la misma manera, otro estudio piloto
en voluntarios sanos observd una considerable reduccion de la
glucemia posprandial tras el consumo de un extracto de café
verde (35). El mismo efecto se observd en voluntarios sanos (36)
y en sujetos con riesgo de padecer sindrome metabdlico (37), con
disminucion de la glucemia y la insulinemia, dando lugar a una
mejora del indice HOMA-IR (Homeostatic Model Assessment-In-
sulin Resistance) tras el consumo de una mezcla de café verde
y tostado. Los hidroxicinamatos ejercerian este efecto hipoglu-
cemiante actuando a diferentes niveles. Reducen la captacion
de glucosa en el intestino a través de la inhibicidn de la expresion
de las proteinas de transporte sodio-glucosa (SGLT1) en las células
epiteliales intestinales y de las enzimas B-glucosidasas y a-ami-
lasa (38,39); incrementan la expresion de glucogeno-sintetasa
en el higado; previenen la muerte de las células B pancreaticas,
manteniendo la secrecion de insulina; incrementan la captacion
de glucosa por los tejidos muscular y adiposo, restaurando la
expresion de los receptores de insulina (fosfoinositol 3-quina-
sa y sustrato receptor de insulina 1 (IRS-1)) y la fosforilacion
(activacion) de la proteina-quinasa activada por AMP (AMPK); e
incrementan la expresion del transportador de glucosa GLUT-4, lo
que conlleva un incremento del metabolismo glucémico (32,40).
Otros mecanismos de accion incluyen la capacidad del acido feru-
lico para reducir la actividad de las enzimas glucosa-6-fosfatasa
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y fosfoenolpiruvato-carboxiguinasa e incrementar la actividad
de la glucoquinasa en el higado (41), o la inhibicion de manera
competitiva de la actividad de la glucosa-6-fosfatasa por parte
del &cido clorogénico (42).

Con respecto a los efectos de los hidroxicinamatos sobre la
microbiota intestinal, se han llevado a cabo diversos estudios
con distintos tipos de PF (flavonoides, taninos hidrolizables, estil-
benos, etc.), demostrandose un aumento del recuento de Bifido-
bacteriumy Lactobacillus y una disminucion del de Bacteroides,
Clostridia, Salmonella typhimuriumy Staphylococcus aureus (43).
No obstante, el niimero de estudios llevados a cabo con acidos
hidroxicinamicos es limitado. Cabe destacar un trabajo con café
en el que se observo un aumento en la actividad metabolica y
el recuento de Bifidobacterium spp., compatible con un efecto
prebictico de los hidroxicinamatos (44).

Adicionalmente, los hidroxicinamatos han demostrado su capa-
cidad de influir en el nivel de saciedad al reducir la ingesta de ali-
mentos, efecto observado en la mayoria de los estudios en animales
asi como en ensayos clinicos con el empleo de yerba mate y café
verde, ricos en hidroxicinamatos (45). Este efecto anorexigénico
puede explicarse por el aumento de la sensibilidad a la leptina (46)
y a la GLP-1 (47). Ademas, se ha descrito un marcado retraso del
vaciado gastrico tras el consumo de mate (48), lo que, junto con un
aumento de los niveles de leptina y GLP-1 (46,47), podria explicar la
mayor sensacion de saciedad y el menor apetito e ingesta calérica
que se asocian al consumo de un suplemento que contiene yerba
mate (45).

En su conjunto, estos multiples efectos pueden explicar la
capacidad de los hidroxicinamatos para combatir la obesidad.
Esto se ha comprobado en estudios con ratones obesos, donde
se ha observado un descenso del peso corporal y de la acumula-
cion de grasa visceral y hepética (esteatosis) tras el consumo de
alimentos ricos en hidroxicinamatos como el vino, el café verde y
la yerba mate, habiéndose descrito también un menor grado de
inflamacion (29,32,46). Otro mecanismo de accion a tener en
cuenta es la capacidad de los 4cidos clorogénico, m-cumarico y
o-cumarico de detener el ciclo celular en la fase G1 en los prea-
dipocitos 3 T3-L1, inhibiendo asi la diferenciacion y proliferacion
de esta linea celular en el tejido adiposo (29).

No obstante, es conveniente sefialar el papel de otros compues-
tos presentes en alimentos como el café o la yerba mate, como
son las metilxantinas, especificamente la cafeina, ya que se ha
demostrado un efecto sinérgico del &cido clorogénico y la cafeina
para suprimir la acumulacion de grasa y el aumento del peso
corporal, y regular la expresion y los niveles proteicos de enzimas
relacionadas con el metabolismo hepatico de los lipidos (49).

EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA ACCION
COMBINADA DE PF Y FD

A dia de hoy no existen estudios que evaltien los efectos combi-
nados de los PF y los BG, y el tnico estudio encontrado se centra
en la interaccion de una combinacion de extractos de hierbas
(yerba mate, guarand y damiana) con la inulina como FS (45).

[Nutr Hosp 2020;37(5):1061-1071]

En este trabajo, Harrold y cols. (2013) observaron cémo el con-
sumo de ambos ingredientes reducia significativamente la ingesta
caldrica, el apetito y el deseo de comer de forma mas eficaz que
cuando los productos se consumian por separado.

En un estudio clinico llevado a cabo en pacientes hipercoleste-
rolémicos se reportd una disminucion de los niveles de colesterol
total, LDL y TG tras el consumo de un extracto concentrado de
fibra insoluble y PF procedente de la algarroba (50). Otro estudio
llevado a cabo en pacientes con sobrepeso/obesidad valoraba el
efecto del consumo de un producto elaborado con semillas de
trigo integral que, ademas de FD, aportaba PF (principalmente
hidroxicinamatos como el &cido fertlico) unidos a la pared celular
de la cascara de trigo. En este estudio se observd una disminucion
de la concentracion hematica de TNF-a (factor de necrosis tumo-
ral-a) junto a un incremento de los niveles de interleuquina-10
y de la abundancia de Bacteroidetesy Bifidobacterium (51). Por
tltimo, en un estudio de intervencion en sujetos sanos y con ries-
go cardiovascular (hipercolesterolémicos), el consumo regular de
cacao soluble rico en FD (34 %) y PF (principalmente flavonoides,
13,9 mg/g de cacao) produjo un incremento significativo de los
niveles de colesterol-HDL (p < 0,001), disminuyendo la glucemia
en ayunas (p = 0,029) y la concentracion de las interleuquinas
IL-18 (p = 0,001) e IL-10 (p = 0,001) (52). No obstante, el con-
sumo de cacao rico en PF, pero no en FD, tan solo aumenté los
niveles de HDL, sin mostrar efectos hipoglucemiantes ni antiin-
flamatorios (53,54). Estos estudios ponen en evidencia el papel
beneficioso de la combinacion de FD y PF, apuntando al interés
que tiene el consumo conjunto de ambos tipos de compuestos
bioactivos para el mantenimiento de la salud cardiometabolica.

CONCLUSIONES

De todo lo anterior se puede concluir que tanto los beta-gluca-
nos como los hidroxicinamatos presentan un complejo y multifac-
torial efecto con capacidad de mejorar las distintas disfunciones
metabdlicas asociadas a la obesidad: dislipemia, resistencia a la
insulina e inflamacion. Por ello, su potencial como herramienta
nutricional en el manejo de las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes tipo 2, la obesidad o el sindrome metabdlico merece
ser estudiado en profundidad.

Dado que la mayor parte de los resultados en la bibliografia pro-
ceden de estudios con animales de experimentacion, es necesario
aportar nuevas evidencias cientificas procedentes de estudios en
seres humanos, donde los resultados preliminares son ciertamente
prometedores. De igual manera, son necesarios estudios que eva-
ltien la accion complementaria o sinérgica de estos compuestos
bioactivos, lo que podria potenciar su efectividad y, por tanto, su
uso conjunto en alimentos funcionales o en nutracéuticos.
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Resumen

Aunqgue el agua es un nutriente esencial para la vida y el componente mas abundante de nuestro cuerpo, recibe escasa atencion en las reco-
mendaciones dietéticas y las guias clinicas. Existen inconvenientes para determinar las cifras 6ptimas, tanto para la cantidad de agua que debe
contener el cuerpo como para su ingesta. La ingesta y eliminacion del agua dependen de factores no constantes y dificiles de medir, a su vez
compensados por la capacidad del organismo para la homeostasis. Dada la falta de evidencia cientifica para el establecimiento de recomenda-
ciones, se han estimado las “ingestas adecuadas” (para mantener un estado de hidratacion adecuado) utilizando datos de ingestas de agua en
grupos de personas sanas. La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) también considera la osmolaridad deseable en la orina para
estimar la ingesta adecuada de agua en los adultos.

Palabras clave: Los estudios clinicos han mostrado en general beneficios con una hidratacion adecuada y perjuicios con sus desequilibrios, ya sean cuantitativos
(deshidratacion y sobrehidratacion) o cualitativos (agua extracelular e intracelular). Desafortunadamente, estos estudios son escasos y suelen

Ingesta de agua. tener disefios deficientes, ya sean transversales, de casos y controles o prospectivos, utilizando muestras pequefias o métodos indirectos para

Eledsrr?it;rcali);c'ién gvaluar el estado de hidratacion.

Estado de salud. En este articulo se presenta informacion de actualizacion respecto a: 1) la adherencia a las recomendaciones de consumo de agua y sugerencias

Agua extracelular. para mejorarla; 2) técnicas disponibles para medir el estado de hidratacion y sus aplicaciones clinicas; 3) efectos de la hidratacion/deshidratacion

Agua intracelular. en las actividades fisicas o cognitivas y en las enfermedades cronicas; y 4) normativa espafiola sobre calidad y salubridad del agua.
Abstract

Water is an essential nutrient for life and the most abundant component in the human body. However, its dietary recommendations or clinical manage-
ment guidelines do not receive as much attention as they deserve. In addition, there are some obstacles to establishing optimal values, both for the
amount of water the body must contain and for water ingestion. Water intake and elimination depend on unsteady factors that are difficult to measure
and, at the same time, compensated by the body’s ability to regulate homeostasis. Since scientific evidence is lacking for establishing recommenda-
tions, “adequate intakes” (to maintain an adequate hydration state) have been estimated using data on water intake from groups of healthy people.
The European Food Safety Authority (EFSA) also considers desirable the use of urine osmolarity to estimate the adequacy of water intake in adults.

Ke! H

ywords Clinical studies have generally shown the benefits of adequate hydration and the damage caused by water imbalance, whether quantitative
Water intake. (dehydration and overhydration) or qualitative (extracellular and intracellular water). Unfortunately, these studies are few and often have poor
g‘éﬂrﬁggbn Health cross-sectional, case-control, or prospective designs, and use small samples or indirect methods to assess hydration status.
statgs. Extracellular This article presents up-to-date information on subjects such as: 1) compliance with water consumption recommendations and suggestions for
water. Intracellular improvement; 2) techniques available to measure hydration status and their clinical applications; 3) effects of hydration/dehydration on physical
water. or cognitive activities and chronic diseases; and 4) existing Spanish regulations on the quality and salubrity of water.
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AGUA EN EL ORGANISMO HUMANO

El agua es un nutriente esencial para la vida y el componen-
te mas abundante del cuerpo humano, participando de alguna
manera en practicamente todos los procesos fisioldgicos.

La cantidad de agua presente en el cuerpo depende de muchos
factores que son variables, no solo en funcion de cada persona en
concreto sino también segun su cronologia y estados fisiopatolo-
gicos. La cantidad total de agua y su distribucion en los distintos
compartimentos depende de factores como: edad, sexo, raza,
volumen corporal, temperatura, metabolismo, estado de salud,
actividades fisicas, dieta, medicacion, etc.

El agua total disminuye con la edad, desde aproximadamente
un 75 % del peso corporal en los primeros meses de vida hasta un
55 % en las personas mayores, representando de media el 60 %
en los adultos (1-3). Ademas, las partes del organismo tienen
porcentajes de agua muy distintos que también cambian con la
edad (Fig. 1). Después del primer afio de vida, parte del contenido
de agua se sustituye por proteinas y minerales (2). Debido a que
tienen mayor tamafo corporal y mas masa magra, que tiene un
mayor contenido de agua que la grasa, los varones suelen tener
un mayor porcentaje de agua que las mujeres (4).

También es importante la distribucion en dos compartimen-
tos (1-2): a) agua intracelular (dentro de las células) y b) agua
extracelular, repartida entre los vasos sanguineos (intravascular)
y los espacios entre células y 6rganos (intersticial). En los adultos,
aproximadamente las dos terceras partes del agua corporal total
corresponden al agua intracelular (Fig. 1).

INGESTA ADECUADA DE AGUA

Las necesidades de ingesta de agua vienen determinadas
por factores como la edad, el sexo y el peso corporal. Ademas,
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Figura 1.

Variaciones de la composicion corporal y cambios segun la edad. Modificado de
cital.
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se debe consumir mas agua en determinadas circunstancias,
en cantidades que compensen los incrementos de su elimi-
nacion, como con la practica de actividad fisica, los climas
calidos y las alteraciones relacionadas con la salud (fiebre,
vomitos y diarrea).

El balance hidrico depende esencialmente de la ingesta
de agua y la produccion de orina. Fisiologicamente, la ingesta de
liquidos esta regulada por la sed (deseo consciente de beber).
La sensacion de sed se genera por mecanismos neurales acti-
vados por los osmorreceptores cuando detectan un aumento de
la osmolaridad del plasma (5). Existen otros factores que pueden
inducir la sed, como un descenso del volumen de sangre (> 10 %)
o de la presion sanguinea.

Ademds, aunque a un umbral mas bajo que el de la sed (en
torno a 280 mOsm/kg frente a 290-295 mOsm/kg del plasma,
respectivamente), se estimula la secrecion de la hormona anti-
diurética (ADH), sintetizada por el hipotdlamo y excretada a la
circulacion por la hipdfisis (6). La ADH favorece la reabsorcion
de agua.

Las recomendaciones de ingesta de agua que se consideran
frecuentemente como referencia son las del Instituto de Medicina
de Estados Unidos o IOM (7) y las de la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria o EFSA (8), presentadas en la tabla .

Tabla I. Ingesta adecuada de agua total
diaria, incluyendo también el agua de
otras bebidas y de los alimentos, segun
el Instituto de Medicina de Estados
Unidos o IOM (7) y la Autoridad Europea
de Seguridad Alimentaria o EFSA (8)

Ingesta adecuada de
Edad y sexo agua total (L/dl’a)
IOM EFSA
0-6 meses 0,7 0,10-0,19 L/kg
7-12 meses 0,8 0,8-1
1-3 afos 1,3 -
1-2 anos - 1,1-1,2
2-3 afos - 1,3
4-8 anos 1,7 1,6
Varones 2.4 2,1
9-13 afios
Mujeres 2,1 1.9
Varones 3,3 2,5
14-18 anos
Muijeres 2,3 2,0
Varones 3,7 2,5
19-> 70 afios
Mujeres 2,7 2,0
Embarazo 14-50 afos 3,0 2,3
Lactancia 14-50 afos 3,8 2,7
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No existe suficiente evidencia cientifica para estimar los reque-
rimientos medios (Estimated Average Requirement. EAR), en parte
como consecuencia de la capacidad de adaptacion del cuerpo
a diferentes cantidades de ingesta de agua o de sus pérdidas,
ademas de por la escasez de estudios clinicos y las limitaciones
de sus disefos (transversales, observacionales, no controlados,
muestras pequefias, etc.). Por tanto, las recomendaciones del IOM
y la EFSA se basan en una ingesta adecuada (Adequate Intake: Al)
que permite mantener un estado de hidratacion adecuado. Las
ingestas adecuadas se calculan a partir del consumo de agua
observado en grupos de personas sanas y en condiciones de
pérdidas moderadas (metabolismo, actividad fisica o tempera-
tura). Ademas, la EFSA ha tenido en cuenta otro parametro para
determinar la ingesta adecuada de agua en los adultos, como es
obtener una osmolaridad deseable de la orina (establecida en
500 mOsm/L). Para conseguir esta osmolaridad de la orina se
requiere un volumen de orina de 2,0 L/dia en los varones y 1,6 L/
dia en las mujeres (8).

Las recomendaciones del IOM y la EFSA se refieren a la ingesta
total de agua, que incluye liquidos (agua y otras bebidas, aportan-
do aproximadamente el 80 % de las ingestas recomendadas) y el
agua de los alimentos. Desde la preadolescencia se recomienda
una ingesta mayor en los varones que en las mujeres (Tabla I).
A partir de los 4 afios de edad, la EFSA recomienda ingestas
inferiores a las de IOM (7,8).

J. Salas-Salvado et al.

DATOS DE CONSUMO DE AGUA Y ESTADO
DE HIDRATACION

En los estudios nutricionales a menudo se infravalora la ingesta
de agua. Ademas, en los estudios sobre consumo de agua rara-
mente se evalla el estado de hidratacion.

La ingesta de agua varia enormemente entre las distintas per-
sonas. En el estudio NHANES 2005-2006 (9), la mediana de la
ingesta total de agua (procedente de bebidas y alimentos) por
encima del percentil 80 (5,4 L/dia) triplicaba la ingesta por debajo
del percentil 20 (1,6 L/dia). La mediana de la ingesta entre los
percentiles 20 y 80 era de 2,9 L/dia.

En la mitad (50,4 %) de una muestra de 1262 adultos (18-
70 afios) de todas las regiones espariolas, la ingesta de fluidos
era menor del 80 % de la cantidad recomendada por la EFSA
para la ingesta total de agua (Tabla Il), siendo el cumplimiento
de las recomendaciones mayor en las mujeres y las personas
que realizaban actividad fisica tres o mas dias por semana (10).
Aproximadamente, un cuarto de estas personas consumian mas
azlicar que la ingesta méxima recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud (maximo, 10 % de la ingesta caldrica), pro-
cedente de bebidas azucaradas.

Se dispone ademas de informacion de estudios realizados de
manera simultanea en 13 paises de 3 continentes: América Lati-
na (México, Brasil y Argentina), Europa (Espafia, Francia, Reino

Tabla Il. Ingesta de liquidos en adultos (10) y en nifios y adolescentes (14) de todas las
regiones espafolas (excepto Ceuta, Melilla e Islas Canarias) en un estudio trasversal
realizado de marzo a mayo de 2012

Adultos Nihos y adolescentes
n = 1262 n = 238
Media (IC 95 %) Media (DE)
) Varones 973 (918, 1027) 827 (541)
Agua (mL/dia) .
Mujeres 1050 (997, 1103) 819 (576)
, , ) Varones 261 (242, 279) 36 (108)
Bebidas calientes (mL/dia) -
Mujeres 349 (327, 371) 40 (98)
) ) Varones 111(93,129) 461 (263)
Leche y derivados (mL/dia) -
Mujeres 94 (83, 106) 421 (274)
’ Varones 101 (85,117) 201 (290)
Zumos (mL/dia) .
Mujeres 88 (77,99) 202 (206)
, ’ Varones 176 (150, 201) 148 (306)
Bebidas azucaradas (mL/dia) ,
Muijeres 128 (111, 145) 89 (160)
) ) ) Varones 26 (12, 40) 13 (52)
Bebidas light (mL/dia) -
Mujeres 50 (35, 64) 16 (69)
o ) Varones 1937 (1872, 2003) 1732 (688)
Ingesta total de liquidos (mL/dia) -
Mujeres 1865 (1804, 1927) 1599 (665)
o , Varones 59,2 % 86 %
Incumplimiento de las recomendaciones de la EFSA* - 50,4 % 87 %
Mujeres 41,6 % 88 %

*Ingesta de fluidos < 80 % de la recomendacion de la EFSA para la ingesta total de agua; DE: desviacion estandar; EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria

(European Food Safety Authority); 1C: intervalo de confianza.
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Unido, Alemania, Polonia y Turquia) y Asia (Iran, China, Indonesia
y Japdn), utilizando una metodologia similar (11). Se observo que
el 41 % de las mujeres y el 59 % de los hombres no cumplian
con las recomendaciones de la EFSA. La probabilidad de cumplir
las recomendaciones era superior en las mujeres e inferior en los
individuos de mas de 50 afios de edad.

Comparando los datos de tres estudios de paises europeos,
ANIBES (Espaia), INRAN-SCAI 2005-06 (Italia) y NutriNet-Santé
(Francia), solo las mujeres de Francia cumplian con la ingesta
adecuada de agua recomendada por la EFSA (12).

En una muestra de cuatro paises de América Latina (Argen-
tina, Brasil, México y Uruguay), la ingesta media de agua total
mas baja era de 1,7 L/dia, en mujeres de México, y la mas alta
era de 2,3 L/dia, en varones de Argentina (13). En general,
los individuos de Uruguay y Argentina mostraban valores supe-
riores a los de México y Brasil. Aproximadamente, un tercio
de los adultos no ingeria suficiente liquido para alcanzar las
ingestas adecuadas de agua. Se observd también un consumo
muy elevado de bebidas azucaradas, especialmente en México
(mediana: 531 mL/dia).

En 238 nifios y adolescentes esparioles de 3 a 17 afios, la
ingesta de liquidos estaba por debajo del 80 % de las recomen-
daciones de la EFSA en el 87 % de la muestra (Tabla Il). El agua
fue la principal fuente de liquidos (especialmente, la ingerida en
las comidas), seguida de la leche y derivados y de las bebidas
azucaradas (14).

En un estudio de la ingesta total de fluidos en 1666 nifios y
adolescentes (4-17 afios) de México, Brasil, Argentina y Uruguay
(15), mas del 75 % de los nifios en Uruguay cumplian las reco-
mendaciones del IOM; menos nifios las cumplian en Argentina
(64-72 %) y Brasil (41-50 %), y el porcentaje mas bajo se observd
en México (33-44 %). Los nifios de México y Argentina bebian
mas bebidas azucaradas que agua.

En una reciente revision de 32 estudios observacionales sobre
una muestra de 36.813 nifios (4-13 afios) de 25 paises (16),
en los 19 paises que compararon la ingesta de fluidos (agua y
bebidas), el 60 % de los nifios (rango: 10-98 %) no cumplia las
recomendaciones de su area geografica. Solo 11 de los 32 estu-
dios examinaban la ingesta de fluidos y el estado de hidratacion,
siendo fundamental evaluar estos dos parametros. Entre los 13
estudios que evaluaban el estado de hidratacion, en cuatro de
ellos se detectaba un “nivel bajo de hidratacion” (osmolalidad
media de la orina mayor de 800 mmol/kg), definido como un esta-
do en el que se ha iniciado la regulacion hormonal para equilibrar
los fluidos pero todavia el agua total corporal no se ha reducido
significativamente y, generalmente, todavia no se ha activado la
sensacion de sed. Estos nifios no consumian agua suficiente para
conseguir un estado de hidratacion adecuado. Los autores suge-
rian instaurar medidas adecuadas, como facilitar el libre acceso al
agua de beber en los colegios y promover los habitos de ingesta
adecuada de agua en el dmbito familiar.

En el Estudio Europeo de Investigacion de la Hidratacion
(EHRS), que evalu¢ la ingesta total de agua y el estado de hidra-
tacion durante siete dias consecutivos en 573 adultos, la media
individual de la ingesta total de agua era menor que la ingesta
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adecuada de la EFSA en el 37% de los varones y el 22 % de
las mujeres (17). Algunos individuos (16 % de varones y 4 %
de muijeres) no realizaron una ingesta adecuada en ninguno de los
dias evaluados. La osmolalidad de la orina de 24 horas era signifi-
cativamente mayor en los varones que en las mujeres (681 frente
a 595 mOsmol/kg). También mds varones que mujeres (40 % vs.
26 %) presentaron una osmolalidad de la orina por encima de
800 mOsmol/kg durante al menos cuatro dias del estudio. Estos
niveles de osmolalidad eran mas frecuentes en los espafoles
(46 %) que en los griegos (29 %) o los alemanes (11 %).

RECOMENDACIONES PARA LA POBLACION

La Sociedad Espaiola de Nutricion Comunitaria (SENC) propone
unas guias dietéticas adaptadas a la poblacion espafiola que se
van actualizando regularmente (18). En la base de la “Piramide
de la Alimentacion Saludable” de la SENC se incluyen algunas
consideraciones que sustentan, favorecen y/o complementan la
alimentacion saludable, como la actividad fisica y la hidratacion. Se
recomienda consumir 4-6 vasos de agua al dia con el objetivo de
asegurar un estado de hidratacion optimo. Ademas, en la base de
la “Piramide de la Hidratacion Saludable” solo se incluye la ingesta
de agua, con contenido de sodio limitado. Los criterios para otras
bebidas se basan en sus aportes nutritivos y energeéticos (propor-
cionando vitaminas y minerales, con bajo contenido en azdcar). En
el segundo nivel estan las aguas con un contenido mayor de sodio,
junto con los refrescos no azucarados y otras bebidas sin calorias
(café, t, etc.). En el tercer nivel, las bebidas que aportan nutrientes
saludables y calorias (zumos, sopas, leche desnatada, etc.). En la
cima (cuarto nivel) se encuentran las bebidas azucaradas que solo
se deben consumir de forma opcional y ocasional. Puesto que las
bebidas alcohdlicas no contribuyen a la hidratacion, se incluye un
mensaje aconsejando evitarlas. Para la ingesta adecuada de agua
se recomiendan 10 vasos al dia, que es mayor que los 4-6-vasos
recomendados con la dieta, porque en la piramide de la hidratacion
se contabiliza el agua de los alimentos y otras bebidas, que habria
que aumentar de manera adecuada en caso de realizar actividad
fisica, de aumentar la temperatura o la humedad ambiental, o de
presentar fiebre o pérdida de liquidos.

En Estados Unidos, las recomendaciones nutricionales se reco-
gen en las Guias Dietéticas para Americanos 2015-2020 (19),
presentadas de manera practica para los usuarios en la pagi-
na web MyPlate (www.choosemyplate.gov). Las bebidas estan
incluidas como parte imprescindible de la dieta y se proporcionan
consejos para realizar las mejores elecciones. Aunque las reco-
mendaciones de ingesta adecuada de agua son mayores en Esta-
dos Unidos (I0M) que en Europa (EFSA), en las recomendaciones
dietéticas dirigidas directamente a la poblacion de Estados Unidos
no se incluyen cantidades concretas (en nimero de vasos) debido
a las variaciones que existen entre las necesidades individuales
y otros factores variables diariamente para cada individuo (que
afectan a la ingesta y eliminacion de agua). Para una hidratacion
adecuada, aconsejan que la sensacion de sed guie las cantidades
a ingerir, que se beba a lo largo del dia (tanto durante como entre
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las comidas) y que se beba mucha agua al realizar actividad
fisica, estar en climas calidos o tener edades avanzadas. Segun
estas recomendaciones, la preferencia debe ser consumir bebidas
sin calorias (especialmente agua) o bien que aporten nutrientes
beneficiosos (como la leche o los zumos 100 % naturales). Para
la leche y los zumos, las cantidades se controlan segun su gru-
po nutricional (Iacteos y frutas/verduras, respectivamente). Otras
opciones de bebida son el café, el té y las aguas con sabores.

DETERMINANTES PARA FOMENTAR
Y FACILITAR EL CONSUMO DE AGUA

En un estudio realizado en Estados Unidos, los participantes
(dos grupos: uno con 301 adultos y otro con 389 adultos y ado-
lescentes) tenian conocimientos moderados sobre la hidratacion;
sin embargo, lo que mas influia en el consumo de liquidos eran
las actitudes, especialmente las barreras (20). Las actitudes
podian ayudar (“facilitadores”, como llevar una botella) o difi-
cultar (“barreras”, como no tener facil acceso a las bebidas) el
consumo de fluidos.

En 1262 adultos espafioles (18-70 afios), la probabilidad de
cumplir las recomendaciones de ingesta de liquidos era mayor
en los individuos que practicaban actividad fisica cinco o mas
veces a la semana (10).

En 2321 preescolares (3,5-6 afios) de seis paises europeos,
los bajos niveles de actividad fisica y altos de sedentarismo iban
asociados a un perfil no saludable de comida y bebida. La mitad
de los nifios no cumplian las recomendaciones de actividad fisica
(> 11.500 pasos/dia) y sedentarismo (< 1 h/dia viendo television
0 videojuegos). Solo el 0,6 % cumplian las dos recomendaciones;
ademas, consumian menos bebidas carbonatadas y zumos de
fruta, pero mas agua y lacteos que los que no cumplian dichas
recomendaciones (21).

En 6776 preescolares de 3,5 a 5,5 afios de edad de seis paises
europeos se comprobo la influencia de los padres respecto al
consumo de bebidas menos sanas (mas bebidas azucaradas y
menos agua) en caso de nivel socio-econdmico mas bajo, y de
bebidas mas sanas (mas agua y menos bebidas azucaradas) si el
nivel socio-econémico era mas alto (22). Los autores recomiendan
fomentar que en las casas haya mas disponibilidad de agua y
menos de otras bebidas, y que los padres no tengan permisividad
con las bebidas azucaradas y consigan que los nifios no consu-
man tantas bebidas azucaradas como quieren.

En su recomendacion sobre los comedores escolares, la Aso-
ciacion Espafiola de Pediatria (AEP) establece que las dos bebidas
que deben estar presentes en el comedor escolar son el agua y,
opcionalmente, un suplemento adicional de leche desnatada para
los colectivos de riesgo (23).

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de Espafia,
através de la estrategia NAOS dirigida a la poblacion escolar para
mejorar la nutricion, afirma textualmente: “El agua es la mejor
bebida. Las comidas deben acompanarse siempre de agua” (24).

Ademas del agua presente en la comida, debe aumentarse
la disponibilidad de agua durante y después del horario escolar,
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ya que el nifio pasa la mayor parte del dia en el colegio. Sin
embargo, no siempre hay una adecuada accesibilidad del agua
en los colegios (25).

MEDICION DEL ESTADO DE HIDRATACION

Para investigar el papel de la hidratacion en la salud y la
enfermedad es imprescindible disponer de métodos validados
para su medicion (que sean fiables y reproducibles). Los andlisis
de laboratorio no son practicos para las mediciones rutinarias,
y las evaluaciones clinicas no ofrecen sensibilidad suficiente.
Antiguamente se utilizaba el método de dilucion de marcadores
(empleando sustancias quimicas como el bromuro y, principal-
mente, distintos isotopos, radiactivos o no radiactivos) que, ade-
mas de ser invasivo y costoso, podia generar resultados inexactos
por no ajustar los calculos a las diferencias interindividuales de
la composicion corporal (26). Los volimenes medios del agua
corporal total con las mediciones de 2007 eran unos 9 litros
mayores, y unos 10-12 litros mayores para el agua extracelular,
comparados con los que se proponian hasta 1980 (4).

La impedancia bioeléctrica (BIA) mide la resistencia del agua y
los tejidos corporales cuando una corriente eléctrica de baja fre-
cuencia atraviesa el cuerpo. Los analisis con BIA aplican formulas
para predecir los volimenes de los componentes corporales. Sus
resultados pueden ser imprecisos, limitando su utilidad a los estu-
dios observacionales o epidemioldgicos, pues cometen errores de
estimacion demasiado grandes (como de 3,8 L en los varones y
2,6 L en las mujeres) al detectar los cambios individuales (26).

Afortunadamente, estas tecnologias han mejorado mucho
para no depender de las estimaciones con modelos matemati-
cos tedricos. La espectroscopia de impedancia bioeléctrica (BIS)
y la bioimpedancia de andlisis vectorial (BIVA) son los métodos
considerados mas fiables en la actualidad (26). Aun presentando
ciertas limitaciones (especialmente por requerir ajustes antro-
pométricos o0 valores de referencia de las personas a evaluar),
permiten calcular de manera bastante precisa los componentes
corporales, determinando los estados de hidratacion (contenido
total de agua, agua intracelular y agua extracelular) y pudiendo
monitorizar sus cambios (se pueden detectar cambios de pocos
mililitros). Otras ventajas son la facilidad y rapidez con que se
realizan, con resultados inmediatos, coste-efectivos, no invasivos
y sin riesgos, permitiendo su implementacion en la practica cli-
nica. Estas caracteristicas explican que sus aplicaciones clinicas
progresen exponencialmente.

Los términos para expresar el estado de hidratacion deben
tener en cuenta los compartimentos, no solo referirse al agua
total (27). Pueden producirse distintas situaciones, como des-
hidratacion intracelular (con hiperosmolaridad del agua extrace-
lular) o deshidratacion extracelular (reduccion del volumen del
agua extracelular en condiciones isoosméticas). Los pacientes
con insuficiencia renal o cardiaca, que retienen liquidos, tienen
sobrehidratacion pero con exceso de agua extracelular, mientras
que en los pacientes con caquexia disminuye el agua intracelular
pero aumenta el agua extracelular (26).
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En un estudio de pacientes con fallo renal agudo (28) se obser-
varon diferencias significativas en la retencion de fluidos, siendo
esta mayor en los pacientes que fallecian (6,9 L) en comparacion
con los que sobrevivian (1,6 L). Por tanto, la medicion precisa del
estado de hidratacion (incluidas las diferencias en los comparti-
mentos del agua) permite ajustar la ingesta de agua y la cantidad
de fluido eliminado en las didlisis de manera optima.

ESTADO DE HIDRATACION Y COGNICION

El cerebro contiene gran cantidad de agua (aproximadamente
un 75 %). El agua interviene en la regulacion de las funciones
cerebrales, entre las que la cognicion es fundamental.

La cognicion es la facultad humana para procesar informacion
a partir de lo percibido y modificarla segun la propia experien-
cia y otros aspectos subjetivos. Dada la amplitud de contenidos
de la cognicion, se ha intentado agrupar esta en dos aspectos:
rendimiento cognitivo y estado de animo. En el rendimiento cog-
nitivo se incluyen fundamentalmente la atencion, la memoria, el
aprendizaje y las funciones ejecutivas. En el estado de animo se
incluye la actitud emocional, que a su vez incluye la felicidad o el
equilibrio emocional.

El rendimiento cognitivo es dificil de evaluar pues deben medir-
se funciones cognitivas especificas. A tal efecto se emplean prue-
bas objetivas y de neuroimagen. El estado de animo se evalla
mediante escalas subjetivas y cuestionarios.

En los adultos con deshidratacion mayor del 2 % de la masa
corporal, fundamentalmente por ejercicio fisico, algunos estudios
refieren una menor memoria a corto plazo y menor capacidad
de atencion (29), funciones ejecutivas y de coordinacion (30).
No obstante, en otros estudios no detectan estas alteraciones
(31). Un metaandlisis reciente no ha encontrado efectos de la
hipohidratacion (incluyendo estudios de deshidratacion moderada,
con pérdida de agua = 2 % de la masa corporal) sobre la funcion
cognitiva en comparacion con individuos bien hidratados (32).
En todos los estudios, menos uno, los participantes realizaban
gjercicio fisico (algunos de alta intensidad) y la poblacion evaluada
era joven (20-30 anos). Por ello, los resultados no se pueden
generalizar a otras poblaciones o edades, ni a condiciones de
reposo. Siendo la funcion cognitiva una actividad mental, cabe la
posibilidad de que el comportamiento en los deportistas (espe-
cialmente en los deportes de alta intensidad) sea diferente, por su
mayor resistencia mental y capacidad de “sufrimiento”.

La disparidad entre resultados puede deberse a la dificultad
que entrafia la evaluacion precisa tanto de la ingesta de agua
como del grado de hidratacion (33). También el efecto de la
deshidratacion podria deberse mas a una distraccion o malestar
que a una alteracion de la cognicién en si (27). Las deshidra-
taciones menores del 2 % inducidas por privacién de agua se
han acompafiado de una reduccion de la concentracion (34). No
obstante, se han detectado variaciones objetivas de la funcion
del sistema nervioso central incluso con tan solo hipohidratacion
(pérdida de agua menor del 1 % del peso corporal). Por ejem-
plo, con la resonancia magnética funcional, en los individuos
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con hipohidratacion aparece reducida la actividad en distintas
areas del cerebro (35).

En los nifios, varios trabajos sobre la cognicidn se han realizado
fomentando la ingesta de agua, pues plantea menos problemas
gticos que la restriccion hidrica (36). Esos estudios muestran
beneficios tras una mejor hidratacion en las areas de atencion
(37), memoria a corto plazo (38) y funcion ejecutiva (39). Debe
destacarse que la osmolaridad urinaria elevada por hidratacion
insuficiente se asociaba con peor memoria a corto plazo (40),
mientras que la osmolaridad menor por el aporte de agua suple-
mentaria se asociaba con mejor memoria a corto plazo (41) y una
mayor flexibilidad cognitiva (42).

En relacion con el estado de animo y la hidratacion hay escasos
estudios, aunque en general se comprueba que el aumento de la
ingesta de agua se asocia a una disminucion del riesgo de con-
fusion, mientras que la menor ingesta se asocia a empeoramiento
del humor, menor felicidad y menor satisfaccion (43).

La ingesta suplementaria de agua en el nifio en la escuela
aumenta el rendimiento escolar, sobre todo en cuanto a la aten-
cion y la memoria visual (37). Por ello, con la finalidad de lograr
un mejor estado cognitivo y a la vez disminuir la elevada preva-
lencia del sobrepeso en los nifios, se han disefiado propuestas
de intervencion dirigidas a los escolares.

ESTADO DE HIDRATACION Y RENDIMIENTO
FisicO

Si durante la actividad fisica se llega a la deshidratacion,
aumenta el esfuerzo cardiovascular y termorregulador, lo que
disminuye el rendimiento fisico y puede llegar a producir un gol-
pe de calor (44).

Los consensos de diversas organizaciones deportivas (45) reco-
miendan buenas practicas de hidratacion en el deportista, como:
1) comenzar el gjercicio en un estado de hidratacion adecuado, 2)
prevenir la hipohidratacion excesiva durante el mismo y 3) reem-
plazar las pérdidas restantes después del gjercicio y antes del
siguiente. Afortunadamente, las personas que practican ejercicio
fisico de modo regular cada vez conocen mas la importancia de
una buena hidratacion (46).

Es recomendable practicar el gjercicio fisico de manera siste-
matica y adaptado a cada edad. Los nifios presentan, con respec-
to a los adultos, una serie de caracteristicas que los hacen mas
vulnerables a la deshidratacion y los dafios por calor, tales como
una mayor produccion de calor en proporcion a su masa corporal,
menor gasto cardiaco, mayor pérdida de fluidos en igualdad de
condiciones ambientales, un umbral mas alto para comenzar a
sudar y una sensacion de sed inadecuada al grado de deshidra-
tacion (47).

La Academia Americana de Pediatria (48) recomienda ingerir
liquidos a intervalos regulares antes, durante y después de prac-
ticar una actividad fisica para mantener una hidratacion adecua-
da pero sin beber en exceso. Consideran que beber 100-250
mL cada 20 minutos en el caso de los nifios de 9-12 afios y
hasta 1,0-1,5 L por hora en el de los adolescentes es suficiente
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para compensar las pérdidas por el sudor. Aunque el agua suele
ser suficiente para mantener una hidratacion adecuada, en ciertas
circunstancias (ejercicios largos, repetidos o intensos, tempera-
turas elevadas, etc.) deben afiadirse electrolitos, especialmente
sodio para optimizar la rehidratacion (48).

Una revision de la literatura indica que la reduccion > 2 % de
la masa corporal es el umbral en que empeora la resistencia al
gjercicio (27). También se plantea una posible explicacion para
ese impacto de la deshidratacion, que seria por una reduccion del
volumen maximo de oxigeno (VO,max) asociado a la reduccion
del volumen de agua extracelular, lo que origina la necesidad de
un esfuerzo relativamente mayor (%V0,max) cuando se realiza un
gjercicio de la misma intensidad.

La Sociedad Internacional de Nutricion del Deporte (Internatio-
nal Society of Sports Nutrition o ISSN) recomienda que los corre-
dores de ultramaratones ingieran unos 150-250 mL de liquidos
cada 20 minutos durante la carrera, afiadiendo electrolitos, prin-
cipalmente sodio, y teniendo que aumentar las cantidades de
liquidos y sodio en condiciones de mas calor y/o humedad (49).

En una revision sistematica y metaanalisis se ha evaluado el
impacto de la hipohidratacion cuando esta presente antes de rea-
lizar un ejercicio anaerdbico, situacion que plantea mas retos que
cuando el deportista esta bien hidratado al comenzar el gjercicio
(50). El'volumen pico de oxigeno (VO,pico) disminuia un 2,6 % por
cada porcentaje de pérdida de masa corporal (a partir del umbral
de pérdida de un 2,8 % de masa corporal).

ESTADO DE HIDRATACION Y SISTEMA
URINARIO

Una correcta hidratacion es esencial para un adecuado funcio-
namiento del rifidn y las vias urinarias, incluida la prevencion de
las infecciones del tracto urinario (51).

Los calculos renales se conocen desde la antigliedad. Hipocrates
describi6 la “putrefaccion de orina y los cdlculos”, recomendando
consumir grandes cantidades de agua como tratamiento (52).

J. Salas-Salvado et al.

Aproximadamente, el 10 % de la poblacion occidental padece
nefrolitiasis (53). La escasa ingesta de liquidos reduce el volumen
de orina (inferior a 1 L/dia) y aumenta su osmolalidad, duplicando
el riesgo de formacion de calculos. Otros factores que participan
son la presencia en la orina de promotores de la formacion de
calculos (calcio, oxalato, acido urico, fosfato), inhibidores de la
litogénesis (citrato, magnesio, macromoléculas) o alteraciones del
pH (54). Algunas personas tienen predisposicion genética para la
formacion de calculos renales, cuya incidencia y gravedad tam-
bién se acentlan con las bajas ingestas de agua.

En un ensayo clinico en el que se aumentaba en 2 L/dia la
ingesta de agua habitual, el volumen de orina se incremento en
1,3 L/dia y el indice de riesgo de cristalizacion de Tiselius (cal-
culado a partir de la excrecion urinaria de calcio, oxalato, citrato
y magnesio, y del volumen de orina) descendié un 33,9 % en las
mujeres y un 44,8 % en los varones (55).

En una revision Cochrane (56) no encontraron evidencia proce-
dente de estudios aleatorizados y controlados sobre la prevencion
primaria de los calculos renales al aumentar la ingesta de agua;
sin embargo, se reducia o retrasaba la recurrencia si se llegaba
a alcanzar un volumen de orina de al menos 2 L/dia (aunque la
confianza de estos resultados era limitada).

Se conocen cuatro tipos de calculos renales: de calcio, que
pueden ser de oxalato (75 %) o fosfato (15 %), de acido Urico
(8 %), de estruvita (1 %) y de cistina (< 1 %) (52,54). Segun
estas composiciones (52,54,57), se recomiendan distintos tipos
de agua para la prevencion o el tratamiento de los calculos rena-
les (Tabla Ill).

Algunas medidas dietéticas (58) para prevenir la formacion
de calculos son: 1) ingerir una cantidad elevada de agua para
aumentar el volumen de orina; 2) ingerir menos alimentos ricos
en oxalato; 3) utilizar una dieta pobre en sal y proteinas animales;
y 4) mantener una ingesta normal de calcio, ya que un dieta baja
en calcio puede incrementar el riesgo de formacion de calculos
por una mayor absorcion de oxalato (54).

En el estudio NHANES 2005-2006 (9), la prevalencia de la insu-
ficiencia renal cronica fue significativamente mayor si la ingesta

Tabla lll. Correspondencias entre tipo de calculo renal, su prevencion/tratamiento
y los tipos de agua recomendados

Ila'F:zu(:: Composicion quimica Prevencion/Tratamiento Tipo de agua recomendado
. Oxalato calcico (CaC,0, H,0) Dieta .
- . Bicarbonatada
De calclo Fosfato calcico (CaH,0,P, H,0) Diurético tiazidico, fosfato, citrato l
s o Dieta ,
De 4cido urico Acido drico (C.H,N,0.) Bicarbonatada

Uricostrico, citrato potasico

Fosfato magnésico amonico (MgNH,PO,

De mineralizacion muy débil u

De estruvita 6H,0) y carbonato calcico apatito D.le.}t,a. oligometalica, 0 de mineralizacion débil
2 Antibictico . A
(Ca,,[PO,J, CO,) (pobres en calcio y magnesio)
Di .
De cistina Cistina (CH,,N,0,S,) eta Bicarbonatada

Citrato potésico

Elaboracion propia a partir de datos de la literatura (52, 54, 57).
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de agua era < 2,0 L/dia en comparacion con la de cantidades
mayores (> 4,3 L/dia). En el analisis estratificado entre agua y
otras bebidas, la insuficiencia renal cronica se asociaba a una
baja ingesta de agua (sin observarse asociaciones con la ingesta
de otras bebidas).

ESTADO DE HIDRATACION Y OBESIDAD

La obesidad se caracteriza por cambios en la composicion cor-
poral. Ademas de aumentar la masa grasa y, en menor medida, la
masa libre de grasa, también aumenta el compartimento del agua
extracelular en comparacion con el compartimento del agua intra-
celular; es decir, aumenta la relacion agua extracelular/agua
intracelular (59). Algunas posibles causas son que esa misma
relacion esté aumentada en el tejido adiposo y que exista un
edema asociado a la obesidad. Paraddjicamente, la relacion agua
extracelular/agua intracelular siguio aumentando en un estudio de
reduccion de peso realizado con mujeres premenopausicas (59).

En el estudio NHANES 2009-2012 se encontrd una asociacion
significativa entre la hidratacion inadecuada y un elevado indice
de masa corporal (60).

Diferentes estudios sugieren que sustituir la ingesta de bebi-
das caldricas por agua, por tanto reduciendo la ingesta caldrica,
contribuiria a prevenir el aumento de peso y la obesidad. En una
revision sistematica de estudios observacionales y ensayos clini-
€0s, se concluyd que, si en las comidas el agua reemplazaba otro
tipo de bebidas que contenian calorias, se producia una reduccion
de la ingesta energética, lo cual podria favorecer el mantenimien-
to de un peso saludable (61).

En un estudio realizado en Estados Unidos (62) se llevaron a
cabo dos experimentos. En el primero, los individuos con normo-
peso presentaban una ingesta calérica menor en el almuerzo si
bebian 1,5 L de agua durante la mafiana, en comparacion con los
que bebian 0,5 L 0 1,0 L. Sin embargo, este efecto no se observd
en los individuos con sobrepeso u obesidad. En el segundo expe-
rimento se afiadié un grupo que bebia 2,0 L y no se informaba
que el estudio era sobre hidratacion. No hubo diferencias en la
ingesta calorica entre los grupos.

Algunos estudios han observado que un incremento del con-
sumo de agua puede favorecer el mantenimiento de un peso
corporal saludable (63-67).

En un estudio transversal realizado en China se observo una
asociacion dosis-dependiente, ya que por cada incremento del
consumo de un vaso de agua (aproximadamente 240 mL) el
riesgo de sobrepeso descendia un 6,5 % (varones) y un 8,4 %
(mujeres), comparado con el riesgo de los no consumidores (63).

En un estudio realizado en Irlanda también se observd que
una mayor ingesta de agua total (agua, bebidas y alimentos) se
asociaba inversamente a la circunferencia de la cintura, el indice
de masa corporal y el porcentaje de grasa corporal (64).

Desafortunadamente, no existen estudios prospectivos que
analicen la asociacion entre ingesta de agua y riesgo de aumen-
to de peso o sobrepeso/obesidad. En un ensayo clinico realizado
en mujeres mexicanas con sobrepeso u obesidad se compararon
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dos grupos: en uno recibian activamente agua y educacion nutri-
cional para promocionar su consumo, y en el otro solo educacion
nutricional (65). Las mujeres de los dos grupos redujeron la inges-
ta caldrica y la ingesta de bebidas azucaradas. En el 37 % del
grupo con solo educacion nutricional las participantes aumentaron
la ingesta de agua en mas de 1,2 L/dia. En los dos grupos per-
dieron significativamente mas peso las mujeres que aumentaron
mas la ingesta diaria de agua: por cada litro adicional de agua
perdian 0,4 kg.

En un estudio observacional de nifios espafioles, el consumo
de agua se asocio inversamente con el indice de masa corporal,
la grasa corporal, la masa libre de grasa y la circunferencia de la
cintura (66).

En un estudio de intervencion realizado en 32 colegios en Ale-
mania se instalaron fuentes de agua, comprobandose que, en
aquellos centros que ademas implementaron sesiones de pro-
mocion del consumo de agua, los nifios presentaban un 37 %
menos de riesgo de padecer sobrepeso con respecto a los que
no recibieron dicha promocion de su consumo (67).

ESTADO DE HIDRATACION Y FISIOPATOLOGIA
CARDIOVASCULAR

Diversos estudios han sugerido que las reducciones agudas
del consumo de agua pueden afectar negativamente a la funcion
cardiovascular (44). Estos efectos adversos cardiovasculares aso-
ciados a la hipohidratacion leve se observan principalmente en
situaciones de ejercicio fisico, estrés por calor y uso de diuréticos
junto con la restriccion de agua.

La hipohidratacion sistémica cronica es un factor patogénico
de la hipertension, el tromboembolismo venoso, la enfermedad
coronaria mortal y el ictus (44).

Un mecanismo por el que la ingesta subdptima de agua con-
duce a diversas alteraciones cardiovasculares es la elevacion de
la actividad de la quinasa SGK1, que participa en la fisiopatologia
de varias enfermedades como la hipertension, la trombosis, el
ictus y la fibrosis cardiaca (44).

En un estudio retrospectivo efectuado en Asia, la ingesta de
agua a través de bebidas no alcohdlicas era menor en los pacien-
tes con ictus que en la poblacién sana (68).

En la Korea National Health and Nutrition Examination Survey,
los participantes con ingesta menor a la recomendada presen-
taban una mayor prevalencia de hipertension, diabetes de tipo 2
(DT2), angor ¢ infarto de miocardio en comparacion con los que
cumplian las recomendaciones de ingesta de agua (69).

ESTADO DE HIDRATACION Y DIABETES

Un estudio transversal realizado en el Reino Unido evidencid
una relacion negativa entre el consumo de agua y el riesgo de
presentar DT2 (70). Posteriormente, en el mismo grupo se obser-
v0 que, en los varones, el consumo de un vaso de agua (240 mL)
se asociaba a un 22 % menos de riesgo de presentar valores
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de HbA1 > 5,5 % (71). Sin embargo, esta relacion no se observo
en las muijeres.

En un estudio prospectivo realizado en Francia, las ingestas de
agua < 0,5 L/dia se asociaban a un mayor riesgo de desarrollar
con el tiempo hiperglucemia en comparacion con las ingestas de
agua > 0,5 L/dia (72).

En los modelos teoricos de sustitucion, reemplazar el consumo
de bebidas azucaradas por agua se asocia a una disminucion
de la ingesta energética (73) y a un menor riesgo de desarrollar
DT2 (74).

Los efectos beneficiosos del consumo de agua pueden expli-
carse por diversos mecanismos. La disminucion de los niveles de
glucosa plasmatica y el mejor control glucémico se han relacio-
nado con un adecuado estado de hidratacion, que favoreceria el
aumento del volumen plasmatico (75), la reduccion de la secre-
cion de arginina-vasopresina (76) y de los niveles de copeptina en
el plasma (77), y una reduccion de la osmolaridad con incremento
del volumen celular (61,71). Por el contrario, entre los efectos
perjudiciales de la hipohidratacion aguda se produce un descenso
de la regulacion glucémica (44).

DESHIDRATACION EN LA POBLACION
ANCIANA

La deshidratacion se define clinicamente como una disminucion
del contenido de agua corporal total y se debe a una disminu-
cion de la ingesta de liquido, un aumento de las pérdidas o una
mezcla de ambas. Por tanto, engloba tanto a la deshidratacion
propiamente dicha (agua intracelular) como a la deplecion de volu-
men (agua extracelular). Puede acompafarse de pérdida de sodio.

La deshidratacion puede afectar a personas de cualquier edad,
pero los nifios de corta edad y, especialmente, 10s ancianos son
los grupos expuestos a un mayor riesgo de sufrirla. De hecho,
la deshidratacion esta entre los 20 diagndsticos mas frecuentes
sequn la Agency for Healthcare Research and Quality (78) y se
diagnostica en el 17 % de los pacientes al darles el alta de Uni-
dades de Geriatria (79). Estas cifras tienen auténtica relevancia
porque, entre los ancianos ingresados con el diagndstico principal
de deshidratacion, la mortalidad al afio roza el 50 %, siendo la des-
hidratacion un marcador de riesgo de muerte de primera magnitud.

La prevalencia es también muy elevada en las residencias,
habitualmente asociada a una pobre ingesta que puede llegar a
observarse en el 40 % de los sujetos (80). La prevalencia de la
deshidratacion es mucho mas moderada en el medio comunitario,
variando entre un 5 % y un 10 % segun el criterio utilizado.

Las causas de la deshidratacion en los ancianos pueden agru-
parse en dos categorias: los cambios fisiologicos que acompafian
al envejecimiento (81) y los factores y situaciones de riesgo fre-
cuentes en algunos grupos de ancianos (82).

Los principales cambios con impacto en el control hidrico de
los ancianos son los siguientes (44):

¢ Menos agua total corporal. Pérdida de masa magra (con

mas agua intracelular) y aumento de la masa grasa (con
Menos agua).

J. Salas-Salvado et al.

e Disminucion de la eficacia del sistema osmorreceptor, por su
menor sensibilidad a las variaciones de la osmolalidad junto
a una peor respuesta a la ADH, lo que a su vez provoca una
disminucion de la sensacion de sed.

e Menor regulacion renal de la volemia, destacando una pér-
dida de la capacidad de reabsorcion de agua asociada al
sodio en el tlbulo proximal y una peor respuesta del tibulo
distal a la ADH, lo que dificulta la reabsorcion de agua libre.

e Menos sensibilidad para detectar la reduccion del volumen
del liquido extracelular por disminuir 1a sensibilidad de los
barorreceptores.

Existen muchos factores asociados a un mayor riesgo de deshi-
dratacion en la poblacion anciana, que se resumen en la tabla V.
Por su importancia destacan tres: 1) procesos infecciosos, que
condicionan un aumento de las pérdidas; 2) restriccion de la
movilidad, porque no tienen acceso libre al agua y su hidratacion
depende de la ayuda de otros, y 3) iatrogenia por determinados
farmacos, como los diuréticos, que estando indicados para cua-
dros frecuentes en los ancianos (como la insuficiencia cardiaca),
generan depleciones de volumen que pueden ser excesivas y
conducir a la deshidratacion.

La frecuente concurrencia de varios factores de riesgo en un
mismo paciente, y de manera destacada en los ancianos fragiles
0 con discapacidad fisica y/o cognitiva, junto a la pérdida del
mecanismo de la sed debido no solo al propio envejecimiento
sino al efecto de farmacos de uso habitual en la tercera edad (83),
confieren a estas personas un elevado riesgo de deshidratacion.

Las manifestaciones de la deshidratacion son muy variadas
dependiendo de cuatro factores fundamentales: la gravedad de
la misma, la situacion funcional y cognitiva basal del paciente, la
rapidez de la instauracion del cuadro y la causa precipitante del
cuadro, y componen un abigarrado conjunto de sintomas tales
como bradipsiquia, apatia, taquicardia, ortostatismo, sincope,
delirio y coma (84).

En la exploracion, muchos signos son inespecificos (consustan-
ciales al propio proceso de envejecimiento), como la sequedad de
la piel y las mucosas. El diagnostico definitivo viene dado por la
osmolalidad (> 295 mOsm/kg), aunque se han utilizado diferen-
tes formulas para calcularla a partir de los valores de natremia,
glucemia y uremia, con utilidad discutible (85).

Lo méas importante en el manejo de la deshidratacion de los
ancianos es su prevencion mediante la deteccion de las pobla-
ciones de riesgo y una estrecha supervision de las mismas, espe-
cialmente cuando concurren los factores de riesgo descritos en
la tabla IV.

Como regla bésica se consideran unas necesidades de 30-35
ml/kg/dia de agua (2100-2450 mL/dia para una persona de
70 kg). Esta ingesta se corresponde con las recomendaciones
europeas (EFSA), que oscilan entre los 2,0 litros para las mujeres
y los 2,5 litros para los varones (Tabla ). Teniendo en cuenta que
los alimentos aportarian el 20 % del agua, habria que completar
con 1680-1960 mL/dia de agua y otras bebidas. En caso de exis-
tir algunas de las situaciones de riesgo citadas (fiebre o situacion
séptica, aumento del ejercicio, ambiente caluroso, etc.), habria
que aumentar la ingesta total en 500-1000 mL/dia.
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Tabla IV. Poblaciones y factores de riesgo
de deshidratacion en los ancianos

Poblaciones de riesgo
Mayores de 80 afios
Mujeres
Fragilidad
Discapacidad funcional
Deterioro cognitivo/demencia
Comorbilidad (5 0 mas enfermedades cronicas)
Encamamiento/dificultad de acceso al agua
Polifarmacia

Aislamiento social

Institucionalizacion

Uso de diuréticos, laxantes, neurolépticos
Antecedentes de deshidratacion

Alteraciones de la deglucion, portadores de sonda nasogastrica
Diabetes

Hipoacusia, dificultades visuales, dificultades en la comunicacion
Factores de riesgo

Infecciones

Dolor

Fiebre

Sangrado

Heridas y soluciones de continuidad en la piel
Disnea

Incontinencia urinaria o fecal

Nausea, vomitos o diarrea
Malnutricion
Modificado de cita 83.

La deshidratacion puede requerir el ingreso hospitalario y/o el
uso de sueroterapia. La rehidratacion debe hacerse de mane-
ra pausada. Las rehidrataciones bruscas pueden desencadenar
insuficiencia cardiaca en el anciano debido a las deficiencias que
presentan los mecanismos reguladores del volumen.

NORMATIVA ESPANOLA

PARA LAS DEFINICIONES, LA CALIDAD
Y LA SALUBRIDAD DE LAS AGUAS

DE CONSUMO HUMANO

Proporcionar acceso al agua potable es la medida mas efectiva
para promover la salud. La calidad y salubridad del agua son fun-
damentales para el bienestar humano. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), autoridad internacional para la salud publica
y la calidad del agua, promociona que los gobiernos establezcan
normativas que garanticen la calidad y la seguridad del agua
suministrada a la poblacion.
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En Espafa existen normativas para los distintos tipos de agua
que establecen cudles son sus definiciones a efectos legales y
regulan aspectos como su calidad, su salubridad y los requisi-
tos de su comercializacion. Para garantizar la proteccion de la
salud de la poblacion se siguen las recomendaciones de la OMS
y se utilizan parametros basados en motivos de salud publica
(aplicandose en algunos casos el principio de precaucion para
asegurar un alto nivel en la prevencion de riesgos).

De acuerdo con la normativa vigente, las aguas que actualmen-
te se envasan para consumo humano son las aguas minerales
naturales, las aguas de manantial y las aguas preparadas enva-
sadas para el consumo humano. Estas aguas se comercializan
en envases debidamente etiquetados y herméticamente cerrados.

Cada tipo de agua debe cumplir valores paramétricos especificos
que se refieren a los niveles maximos o minimos fijados para cada
parametro a controlar (como microorganismos/parasitos o sustan-
cias quimicas o caracteristicas fisicas y organolépticas). Para ser
potables, solo las aguas preparadas pueden someterse a distintos
tipos de tratamientos entre los que se incluyen métodos fisicos,
quimicos, biologicos y combinaciones de ellos; las aguas minerales
naturales y las de manantial deben ser puras en origen y bacteriold-
gicamente sanas. Si se ha afiadido o eliminado anhidrido carbénico,
en el etiquetado se incluye la mencién que proceda: “gasificada”,
“con gas”, “carbonica”, “desgasificada” o “sin gas”. Ademas, en las
aguas minerales naturales se utilizan menciones especiales segun
distintas circunstancias, como se detalla en la tabla V.

El Real Decreto 140/2003 establece los criterios sanitarios
que deben cumplir las “aguas de consumo humano”, donde se
incluyen todas aquellas aguas utilizadas por el consumidor (para
beber, cocinar, preparar alimentos, la higiene personal y otros
usos domésticos) y por la industria alimentaria (para fines de
fabricacion, tratamiento, conservacion o comercializacion de pro-
ductos o sustancias destinadas al consumo humano, asi como
para la limpieza de las superficies, objetos y materiales que pue-
dan estar en contacto con los alimentos), y las suministradas
para el consumo humano como parte de una actividad comercial
0 publica. Estos criterios se aplican a las aguas que se suminis-
tren por redes de distribucion o que se utilicen en la industria
alimentaria, independientemente de su origen y del tratamiento
de potabilizacion que reciban.

El objetivo de la Orden SSI/304/2013 es proteger la salud
humana, garantizando que solo se usen las sustancias adecuadas
para el tratamiento del agua durante la produccion de agua de
consumo humano (actualizando por tercera vez las que se auto-
rizaban en el Real Decreto 140/2003). Actualmente estan autori-
zados 99 productos (entre sustancias y mezclas de sustancias)
para el tratamiento del agua en las plantas potabilizadoras o en
las desaladoras, quedando establecidas sus funciones principa-
les (desinfectante, desnitrificacion, correccion de pH, inhibidor de
corrosion, antiincrustante, fluoracion, coagulante/floculante, filtra-
cion, precursor de cloraminacion, ablandamiento del agua, etc.),
sus métodos de control analitico y las condiciones de utilizacion.

El Real Decreto 1798/2010 regula la explotacion y comerciali-
zacion de las aguas minerales naturales y las aguas de manantial
envasadas para consumo humano.
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Tabla V. Menciones obligatorias y especificas autorizadas en el etiquetado de las aguas
minerales naturales (columna izquierda), y criterios requeridos en su contenido para
algunas de ellas (columna derecha) de acuerdo con el Real Decreto 1798/2010

Menciones obligatorias

Criterios de contenidos

de los lactantes y nifios menores de siete afios

Contiene mas de 1,5 mg/L de fltor: no adecuada para el consumo regular

Mas de 1,5 mg/L de fltor

Informacion sobre tratamientos autorizados (separacion de compuestos

sido efectuados)

de hierro, manganeso, azufre, arsénico y fluoruros en el caso de que hayan

“Agua mineral natural naturalmente gaseosa» 0 «agua mineral natural
carbonica natural”

Si originalmente contienen anhidrido carbonico

“Agua mineral natural reforzada con gas del mismo manantial”

Si se aflade mas cantidad de gas procedente del mismo manantial

“Agua mineral natural con gas carbdnico afadido”

Si se afiade anhidrido carbonico (no proveniente del mismo
manantial que el agua)

“Agua mineral natural totalmente desgasificada”

Si se elimina totalmente el gas

“Agua mineral natural parcialmente desgasificada”

Si se elimina parcialmente el gas

Menciones especificas autorizadas

De mineralizacion muy débil

Hasta 50 mg/L de residuo seco

Oligometalica o de mineralizacion débil

Hasta 500 mg/L de residuo seco

De mineralizacion media

Desde 500 mg/L hasta 1500 mg/L de residuo seco

De mineralizacion fuerte

Mas de 1500 mg/L de residuo seco

Bicarbonatada Mas de 600 mg/L de bicarbonato
Sulfatada Més de 200 mg/L de sulfatos
Clorurada Més de 200 mg/L de cloruro
Célcica o que contiene calcio Més de 150 mg/L de calcio
Magnésica 0 que contiene magnesio Mas de 50 mg/L de magnesio

Fluorada o que contiene flior

Mas de 1 mg/L de fltor

Ferruginosa o que contiene hierro

Mas de 1 mg/L de hierro bivalente

Acidulada Mas de 250 mg/L de CO, libre
Sodica Mas de 200 mg/L de sodio
Indicada para la preparacion de alimentos infantiles

Indicada para dietas pobres en sodio Hasta 20 mg/L de sodio

Puede tener efectos laxantes

Puede ser diurética

Las “aguas de manantial” son “/as de origen subterrdneo que
emergen espontaneamente en la superficie de la tierra o se cap-
tan mediante labores practicadas al efecto, con las caracteristicas
naturales de pureza que permiten su consumo”. Se asemejan
a las aguas minerales naturales en su origen subterraneo y
pureza, pero su composicion y restantes caracteristicas esen-
ciales pueden no ser constantes. Se entiende por composicion
constante (dentro de los limites de las fluctuaciones naturales)
la permanencia del tipo de mineralizacion o de otros parametros
que caractericen cada agua. La inclusion de datos analiticos en
el etiquetado del agua de manantial solo se permite si su com-
posicion es constante.

Las “aguas minerales naturales” son “aquellas microbioldgica-
mente sanas que tengan su origen en un estrato o yacimiento
subterraneo y que broten de un manantial o puedan ser captadas
artificialmente mediante sondeo, pozo, zanja o galeria, o bien, la
combinacion de cualquiera de ellos. Estas pueden distinguirse cla-
ramente de las restantes aguas de bebida ordinarias: 1.° por su
naturaleza, caracterizada por su contenido en minerales, oligoele-
mentos y otros componentes y, en ocasiones, por determinados
efectos; 2.° por su constancia quimica y 3.° por su pureza original”.

En base a estas caracteristicas, en el etiquetado de las aguas
minerales naturales se incluye obligatoriamente su composicion
analitica cuantitativa, que debe enumerar sus componentes
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caracteristicos, y ademas se pueden incluir menciones segun
su contenido (residuo seco, compuestos quimicos o minerales),
posibles indicaciones y efectos (Tabla V).

Respecto a las “aguas minerales naturales” y las “aguas de
manantial”, para solicitar la declaracion y autorizacion de su
aprovechamiento se requiere un estudio que acredite suficien-
temente la procedencia de las aguas y la proteccion natural del
acuifero frente a la contaminacion. Se aplican normas especificas
respecto a los andlisis microbioldgicos del agua en los puntos
de alumbramiento y también se realizan analisis clinicos y far-
macoldgicos (por ejemplo, segun sus efectos en el organismo
humano: diuresis, funciones gastrointestinales, etc.). Asimismo,
algunas manipulaciones estan prohibidas, destacando que no
esta permitido realizar tratamientos de desinfeccion, asi como la
adicion de elementos bacteriostaticos o cualquier otro tratamiento
cuya finalidad sea la desinfeccion o modificar el contenido de
microorganismos de estas aguas.

El Real Decreto 1799/2010 regula el proceso de elaboracion
y comercializacion de las aguas preparadas y envasadas para el
consumo humano.

Las “aguas preparadas” son distintas a las aguas minerales
naturales y de manantial, pueden tener cualquier tipo de proce-
dencia y se someten a los tratamientos fisicoquimicos autorizados,
necesarios para que retnan las caracteristicas de potabilidad. Se
diferencian dos tipos de aguas preparadas:

e “Aguas potables preparadas”; “Aquellas que pueden tener
cualquier tipo de procedencia, subterrdnea o superficial y
que han sido sometidas a tratamiento para que sean pota-
bles”. Si originalmente fueran aguas minerales naturales
0 aguas de manantial, perderian esa calificacion tras los
tratamientos de potabilizacion.

e “Aguas de abastecimiento publico preparadas”: cuando
proceden del abastecimiento publico.

Por otra parte, las “aguas de consumo publico envasadas” son
las distribuidas mediante la red de abastecimiento publico y las
procedentes de este origen. Se envasan (conforme a la normativa
que regula los materiales en contacto con alimentos) de forma
coyuntural para su distribucion domiciliaria y gratuita. Su tnico
objeto es suplir ausencias o insuficiencias accidentales de la red
publica, debiendo cumplir los criterios sanitarios de calidad de las
aguas de consumo humano (mencionadas mas arriba).

De los diferentes tipos de aguas, como caracteristicas prin-
cipales, destacan la constancia de la composicion de las aguas
minerales naturales y los diferentes tipos de tratamientos que
pueden recibir (86). Controlar la composicion del agua puede ser
importante para algunos pacientes: por ejemplo, si necesitan una
dieta baja o alta en algiin componente.

ASPECTOS DESTACABLES
Y RECOMENDACIONES

El agua es el mayor componente de nuestro organismo (apro-
ximadamente, el 60 % del peso corporal en los adultos) y es un
elemento imprescindible para la vida. Para mantener un estado
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de hidratacion adecuado debe aportarse diariamente agua en la
dieta. Las necesidades de agua vienen determinadas por dife-
rentes factores, como la edad, la actividad fisica, la temperatura
ambiental y el estado de salud.

Las recomendaciones de ingesta de agua mas utilizadas son
las del IOM (para Estados Unidos) y las de la EFSA (para Europa).
Sin embargo, debido a que no existe evidencia cientifica suficiente
para determinar los requerimientos medios, las recomendaciones
indican las cantidades de la ingesta adecuada (para mantener un
estado de hidratacion adecuado) estimadas a partir de las inges-
tas de agua determinadas en grupos de personas sanas. En estas
estimaciones, la EFSA también ha considerado la osmolaridad
deseable que debe tener la orina.

Estas recomendaciones incluyen toda el agua que se ingiere a
partir de la dieta, que aproximadamente corresponde en un 80 %
al aporte de liquidos (agua y otras bebidas) y en el 20 % restante
a los alimentos solidos. Por tanto, no es practico que la poblacion
pueda usar estas recomendaciones en la vida real, porque es
dificil calcular el agua aportada por los alimentos sélidos, ademas
de la variabilidad que se produce cada dia segun los tipos de
alimentos ingeridos.

De hecho, los datos epidemioldgicos de gran parte del mun-
do y, en particular, de Espafia indican que un alto porcentaje
de adultos, nifios y adolescentes no cumplen con las ingestas de
agua recomendadas. Como algunos individuos presentan ademas
deshidratacion, estaria en riesgo su salud, mientras que estas
deficiencias serian prevenibles con una medida tan facil y barata
como aumentar el consumo de agua.

Con la finalidad de ayudar en el cumplimiento de la ingesta
adecuada de agua, distintos organismos han preparado reco-
mendaciones especiales para la poblacion.

En Espafa, la SENC utiliza el sistema de las piramides, con la
“Piramide de Alimentacion Saludable” y la “Piramide de Hidrata-
cion Saludable”, recomendando consumir 4-6 vasos de agua al
dia con el objetivo de asegurar un estado de hidratacion optimo.

En Estados Unidos se utiliza el sistema MyPlate, que muestra
las raciones distribuidas en platos (para que sean mas faciles de
comprender y llevar a la practica) y acompafiadas de bebidas
(preferentemente agua), ademas de recomendar beber a lo largo
del dia. Aungue no indican un nimero de vasos en concreto (por-
que las necesidades pueden ser muy distintas, incluso entre las
mismas personas), bebiendo en cada comida y a lo largo del dia
se consumen varios vasos al dia. Aconsejan que la sensacion de
sed guie las cantidades a ingerir, asi como que se beba mucha
agua al realizar actividad fisica, estar en climas calidos o tener
edades avanzadas.

Es importante realizar campafias de fomento del consumo de
agua y educar a la poblacion en los conocimientos relacionados
con la hidratacion. En distintos estudios, varios de ellos con nifios,
se ha comprobado la eficacia de la educacion sobre habitos salu-
dables. Tamhién se ha comprobado la influencia de los padres en
los habitos de sus hijos. Una de las medidas mas eficaces para
aumentar el consumo de agua es la disponibilidad, como llevar
una botella de agua, poner fuentes en los colegios o aprovechar
las comidas para beber agua.
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Un requisito fundamental para evaluar el estado de hidratacion
es utilizar técnicas validadas. En la actualidad, los métodos consi-
derados mas fiables son dos técnicas de bioimpedancia: BIS y BIVA.
Permiten determinar los estados de hidratacion (contenido total
de agua, agua intracelular y agua extracelular), ademas de poder
monitorizar sus cambios. Son técnicas faciles, baratas y sin riesgos.

El agua participa en practicamente todas las funciones del
cuerpo humano, jugando un papel fundamental en el manteni-
miento de la salud. Por tanto, los desequilibrios del agua, ya sean
cuantitativos (deshidratacion y sobrehidratacion) o cualitativos
(cambios en los porcentajes de los compartimentos intracelular y
extracelular), afectan a las funciones del cuerpo, pudiendo causar
enfermedades e incluso la muerte.

Generalmente, las alteraciones mas frecuentes son por deshi-
dratacion, normalmente debido a ingestas insuficientes (repeti-
damente encontradas en los estudios), pero que también pueden
surgir o agravarse junto con las circunstancias que aumentan
las pérdidas (clima calido, ejercicio fisicos, vomitos, etc.). Las
poblaciones mas vulnerables a la deshidratacion son los nifios y
los ancianos que, por tanto, requeriran mas vigilancia y medidas
de prevencion.

La deshidratacion (y los demas desequilibrios de la hidratacion)
puede causar trastornos en las actividades de la persona (fisicas o
cognitivas) o en las funciones de cualquier sistema del organismo,
como el sistema renal o el cardiovascular, o alterar el metabolismo
(obesidad y diabetes).

Ademas de fomentar el consumo de agua, también existe la
necesidad de realizar estudios bien disefiados (prospectivos, alea-
torizados y de tamafios de muestra adecuados) para mejorar el
conocimiento de los beneficios de una buena hidratacion y los
perjuicios de sus desequilibrios.

Finalmente, la implementacion de normativas para garantizar
la calidad y la salubridad del agua (ya se suministre como agua
corriente a través del grifo 0 envasada) es la medida mas efectiva
para promover la salud global de la poblacion.
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Resumen

Introduccion: la cirugia bariatrica (CB) implica déficits nutricionales y de oligoelementos que pueden tener una repercusion negativa en caso
de no tratarse adecuadamente, especialmente en situaciones como la gestacion.

Caso clinico: paciente sometida a CB del tipo de la derivacion biliopancredtica, sin adherencia terapéutica posterior, que acude por edemas,
confirmandose la presencia de una gestacion de 29 semanas (feto CIR de tipo I) y de anemia moderada. Se reinicid la suplementacion de
vitaminas, oligoelementos, nutricion enteral y hierro intravenoso (FEIV). Debido a la escasa respuesta de la hemoglobina con depdsitos de hierro
repletados, se asocid eritropoyetina humana recombinante (tHUEPQ).

Discusion: los déficits nutricionales mas frecuentes tras una CB malabsortiva son la ferropenia y la hipoproteinemia. La ferropenia y la anemia
incrementan el riesgo del parto pretérmino, el bajo peso y la mortalidad perinatal. En las pacientes sin adecuada respuesta al FEIV puede
plantearse el tratamiento con rHUEPQ, aunque su uso en gestantes sin insuficiencia renal cronica no dispone de indicacion en la ficha técnica.

Abstract

Introduction: bariatric surgery involves nutritional and trace element deficiencies that may have a negative impact if not treated properly,
especially in situations such as pregnancy.

Case report: a patient who underwent biliopancreatic diversion surgery without subsequent therapeutic adherence consults due to edema;
findings included 29-week gestation (type 1 intrauterine growth restriction) and moderate anemia. Vitamin supplementation, oligoelements, enteral
nutrition, and intravenous iron were restarted. Due to poor hemoglobin response with repleted iron deposits, recombinant human erythropoietin
was associated.

Discussion: the most frequent nutritional deficiencies after malabsorptive bariatric surgery are sideropenia and hypoproteinemia. Sideropenia
and anemia increase the risk of preterm delivery, low weight, and perinatal mortality. In patients with inadequate response to intravenous iron,
treatment with recombinant human erythropoietin may be considered, although its use in pregnant women without chronic renal failure has no
indication in the prescribing information of this drug.
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INTRODUCCION

La mejora de las técnicas de la cirugia baritrica (CB) y sus
resultados a largo plazo han aumentado el nimero de pacientes
intervenidos, entre ellos mujeres en edad fértil. Cualquier ciru-
gia restrictiva y/o malabsortiva implica déficits nutricionales y de
oligoelementos que pueden tener una repercusion negativa en
caso de no tratarse adecuadamente, especialmente en situacio-
nes como la gestacion. Existen mdltiples evidencias de los efec-
tos negativos de dichos déficits sobre el feto, como son el parto
pretérmino o los déficits neurocognitivos irreversibles por falta de
vitamina B, . Por todo ello, la gestacion en la mujer intervenida
de CB debe considerarse como embarazo de riesgo y recibir un
manejo multidisciplinario (1).

Presentamos un caso de anemia moderada en una gestan-
te con antecedente de CB mediante derivacion biliopancreatica
(DBP), con posterior desnutricion caldrico-proteica, déficits vita-
minicos y anemia ferropénica refractaria al tratamiento con hierro
oral.

CASO CLIiNICO

Paciente dominicana intervenida de DBP a la edad de 18 afios
por obesidad morbida (IMC: 56 kg/m?). Siguiendo las recomen-
daciones de la CB malabsortiva, al alta se le paut nutricion oral
enteral hipercaldrica (2 kcal/ml) e hiperproteica (20 % del valor
caldrico total) a razén de 125 ml/12 horas, pancreatina, retinol
palmitato, hidroxicobalamina, piridoxina, tiamina, sulfato ferroso y
un complejo multivitaminico (2). La paciente discontinu¢ el trata-
miento y el seguimiento médico, acudiendo 5 arios después a otro
centro hospitalario por presentar edemas y anemia ferropénica
refractaria al hierro oral. La paciente habia perdido mas del 50 %
de su peso corporal tras la CB (IMC: 30,2 kg/m?) y presentaba
hipoalbuminemia y déficits vitaminicos; por ello se inicid la suple-
mentacion con cobre 2 mg y zinc 15 mg por via oral/12 horas, y
se incremento la dosis de colecalciferol a 200.000 unidades/15
dias por via intramuscular (im), la de retinol a 50.000 unidades/8
horas por via oral y la de sulfato ferroso a 80 mg/8 horas por via
oral. Asi mismo, se modifico la suplementacion nutricional, cam-
biandola por un modulo con mayor contenido proteico (24,27 %
del valor caldrico total y 1,5 kcal/ml), y se afiadieron 2 mddulos
de proteina al dia (8,7 g de proteina/10 g), aumentado el peso
hasta alcanzar un valor de IMC de 31,2 kg/m?. Debido a la anemia
ferropénica, se administré una primera dosis de hierro intravenoso
(FEIV con 1000 mg de carboximaltosa férrica). Se estimo el déficit
de hierro mediante la formula [(14 - Hb basal) x 2,4 x peso(kg)]”,
tomada de la clasica de Ganzoni.

La paciente abandon6 de nuevo el seguimiento y regresé 7
meses después por edemas generalizados, confirmandose una
gestacion Unica de 29 semanas, desconocida hasta ese momento
para la paciente. La ecografia mostro un feto con crecimiento
intrauterino restrictivo (CIR) de tipo I. A la exploracién se obje-
tivaron un IMC de 31,5 kg/m? y edemas generalizados. Tras la
analitica se ajusto el tratamiento como sigue: retinol palmitato

M. E. Lopez Valverde et al.

50.000 unidades, 4 comprimidos/dia; zinc, 15 mg/dia; cobre,
6 mg/dia; 1500 mg/400 unidades de carbonato calcico; cole-
calciferol/12 horas por via oral, calcifediol 3 mg (180.000 UI)/
mes por via i.m. y colecalciferol/15 dias i.m.; nutricion enteral
oral hiperproteica (24,27 % del valor caldrico total) e hiperca-
6rica (1.5 kcal/ml) con una posologia de 220 ml/12 horas, y
magnesio 200 mg/8 horas por via oral. Se inicid ademas trata-
miento con &cido folico, vitamina B, y yoduro potasico a dosis
de 200/400/2 mcg, respectivamente. También se preciso una
nueva dosis de 1000 mg de carboximaltosa férrica intravenosa.

A las 3 semanas, por escasa respuesta de la hemoglobina
(Hb) con depdsitos de hierro repletados, se asocid eritropoyetina
humana recombinante (tHUEPO) mediante darbepoietina, 0,45
Hg/kg por semana. Dos semanas después, por empeoramiento
de los edemas, se decidié el ingreso hospitalario para optimizar
el tratamiento. Por falta de respuesta de la Hb, se incremento la
darbepoietina hasta 0,75 pg/kg por semana, asociando 2 dosis
de 500 mg de carboximaltosa férrica intravenosa: una al ingreso
y la otra previa al parto.

Alas 36 semanas se indujo el parto por cesarea debido al CIR
de tipo I. El recién nacido presenté bajo peso (1900 mg), pero el
APGAR fue adecuado. La paciente no precisd soporte transfusio-
nal periparto y se objetivd una completa recuperacion de la Hb
en pocas semanas. En la figura 1 se recogen la evolucion de la
Hb y los tratamientos secuenciales administrados. En la tabla |
se muestra la evolucion de las proteinas plasmaticas, la vitamina
D'y los oligoelementos.

DISCUSION

La CB de tipo DBP conduce a una mayor pérdida ponderal
pero incrementa el riesgo de desnutricion, por 1o que actualmente
no es la técnica quirtrgica de eleccion. Los déficits nutriciona-
les mas frecuentes tras una CB malabsortiva son la ferropenia y
la hipoproteinemia, asi como la carencia de &cido félico, calcio,
vitamina B, y D, recomendandose su suplementacion después
de la intervencion (2). Durante el embarazo, estos requerimientos
suelen incrementarse, por lo que algunos autores recomiendan
50-100 g de hierro elemento, 60 g de proteinas/dia, 400 pg de
folato y 1000-1500 mg de calcio/dia (3). Para la suplementacion
de &cido folico y yoduro potasico suelen emplearse las dosis habi-
tuales para la poblacion general, excepto en caso de un IMC > 30
kg/m?, donde se recomiendan 5 mg/dia de acido fdlico.

Para tratar el déficit de vitamina B,,, en caso de que no sea
efectivo 1 mg diario por via oral, se empleara la administracion
intramuscular o subcutanea: de 1000 pg/mes a 1000-3000/6-12
meses. Los suplementos de zinc, cobre, calcio y vitamina D son
vitales en la mayoria de casos. Con respecto a la ingesta proteica
se recomiendan entre 1,5y 2,1 g/kg de peso ideal (4).

Las modificaciones de la ingesta, la disminucion de las protea-
sas y la acidez gastricas, y la reduccion de la superficie absortiva
intestinal tras la CB malabsortiva son algunos de los factores
que predisponen al desarrollo de la ferropenia y la anemia ferro-
pénica secundaria, con una prevalencia estimada del 30-50 %
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Figura 1.

Evolucion de los niveles de hemoglobina y del tratamiento administrado con carboximaltosa férrica intravenosa y darbepoietina subcutanea durante el seguimiento de la
paciente (Hb: hemoglobina; Fe CXM EV: carboximaltosa férrica intravenosa; EPO Db: darbepoietina; Sem: semana).

Tabla I. Evoluciéon analitica de proteinas, albumina, oligoelementos y vitaminas

Primera Gestacion Ingreso en Ingreso en Ingreso en Seis
consulta de 29 semana 34 de | semana 34.-’1- 4 | semana 35.-'1- 3 | semanas
semanas gestacion de gestacion | de gestacion posparto

Proteinas totales 6,3 5 5,2 45 49 5,6
Albiimina 3,58 2,03 2,22 1,87 2,52 2,58
Prealbimina 13,3 7,15 16,7 - 18,2 18,9
Cobre 50 76 76 - - 37
Zinc 63 46 43 - - 40
Vitamina D (25 OH) 23,5 70 - - - -

Valores normales de proteinas totales: 6,4-8,7 g/dL. Valores normales de albuimina: 3,5-5,2 g/dL. Valores normales de prealbumina: 18-38 mg/dL. Valores normales

de cobre: 85-155 microg/dl. Valores normales de zinc: 70-140 microg/dL. Valores normales de vitamina D: 20-60 ng/mL.

y 20-30 %, respectivamente (5). La prevalencia se incrementa
a medida que transcurre el tiempo tras la CB, es mas frecuente
en las mujeres en edad fértil por las pérdidas menstruales y con
frecuencia se detecta en pacientes intervenidos de CB varios afos
atrds con pérdida de seguimiento (6).

La anemia, incluso en grado leve, se asocia con incremento
de la morbimortalidad. En la gestacion, tanto la ferropenia como
la anemia conllevan un mayor riesgo de parto pretérmino, bajo
peso y mortalidad perinatal (7). Aunque el déficit de hierro suele
ser la principal causa de anemia en las gestantes con CB, la
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patogenia es multifactorial y pueden coexistir el déficit de acido
folico y/o vitamina B, ,, la infeccion cronica por Helicobacter pylori,
hemoglobinopatias subyacentes (5) y un estado proinflamatorio
que conlleva una restriccion del hierro funcional necesario para
la eritropoyesis (8). Todas estas posibilidades se valoraron en la
paciente presentada.

Durante el embarazo se recomienda evaluar la Hb al con-
firmarse la gestacion y a las 28 semanas, asi como en cual-
quier momento del mismo si existen sintomas de anemia (9). La
suplementacion con hierro oral es el tratamiento estandar para
la anemia ferropénica del embarazo, aunque en caso de anemia
grave (Hb < 8 g/dL), de deteccion de la anemia después de la
semana 34 o de falta de respuesta al tratamiento con hierro oral
se recomienda el uso de FEIV (9). Mediante preparados como la
carboximaltosa férrica intravenosa se posibilita la reposicion rapi-
da (hasta 1000 mg por sesion) y segura del déficit de hierro, con
eficacia demostrada en la CB malabsortiva (5-6). En los pacientes
sin adecuada respuesta al FEIV puede plantearse el tratamiento
con rHUEPQ, aunque su uso en gestantes sin insuficiencia renal
cronica no dispone de indicacion en la ficha técnica (9).

En las pacientes con anemia grave no respondedoras puede
considerarse la asociacion de eritropoyetina. Aunque su indicacion
en la ficha técnica es para la gestacion y la insuficiencia renal
cronica, el empleo de eritropoyetina junto con el FEIV incrementa
la hemoglobina y permite una mayor tasa de correccion de la
anemia.

En las guias de préctica clinica para el manejo de la CB se
incide en la deteccion y el trata-miento prequirdrgico de la anemia
y los déficits de oligoelementos como el hierro (10). La presencia
de anemia o déficit de hierro antes de la CB se asocia a una mayor
aparicion de anemia en el postoperatorio a medio y a largo plazo,
especialmente tras las técnicas de CB malabsortiva (5-6). Este
déficit se incrementa en caso de mayores pérdidas de hierro,
como las pérdidas ginecoldgicas en las mujeres en edad fértil, o
por el incremento de las necesidades de hierro, como sucede en
la gestacion, situaciones ante las que se recomienda incrementar
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la suplementacion de hierro, generalmente mediante adminis-
tracion por via intravenosa (2,5-6,8). Aunque no se dispone de
guias estandarizadas para el manejo del embarazo después de
una CB, estas gestaciones deben considerarse como de riesgo y
ser tratadas por equipos multidisciplinarios (7).
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IN Memoriam

Eduard Jaurrieta Mas (1948-2020)

Jesus M. Culebras' y Abelardo Garcia de Lorenzo?

'De la Real Academia de Medicina de Valladolid. Académico de Honor de la Academia Espariola de Nutricion y Dietética. Académico Asociado al Instituto de Espana.
Académico Profesor Titular de Cirugia. Director Emérito de Nutricion Hospitalaria. ?Académico de Honor de la Academia Espaiiola de Nutricion y Dietética. Catedratico de
Medicina Intensiva - UAM. Jefe de Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario La Paz-Carlos Ill-Cantoblanco/IdiPAZ

El pasado dia 4 de marzo fallecié Eduard Jaurrieta Mas,
con quien nos unia una amistad desde hace mas de cuarenta
anos.

Jaurrieta fue uno de los miembros fundadores de la Sociedad
Espariola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) y asistio a la
reunion fundacional del afio 1978 en Madrid.

Participd activamente en la Primera Reunion Nacional de SENPE
en Bilbao y organizo la Segunda Reunion de SENPE en Barcelo-
na en 1980 (Fig. 1). En 1984, durante el Primer Congreso de
SENPE, en Madrid, cont6 que acababa de realizar, junto con Carles
Margarit, un trasplante de higado, el primero que se realizaba en
Espana. Jaurrieta y Margarit eran dos jovenes médicos adjuntos
de Cirugia en el Hospital Principes de Espafia de Bellvitge pero de
servicios distintos. Se organizo tal revuelo con el trasplante que
aunque clinicamente fue un éxito al cabo de dos meses los dos
cirujanos habian salido del hospital. Andando el tiempo las cosas
volvieron a su cauce. Margarit se incorpor¢ al Hospital Vall d’He-
bron pero lamentablemente fallecié poco después en un accidente
de esqui. Jaurrieta accedid a la plaza de jefe del Servicio de Cirugia

General y Digestiva del Hospital
de Bellvitge. Posteriormente fue
director médico del mismo hos-
pital y director de asuntos pro-
fesionales del Instituto Catalan
de la Salud.

Fue también profesor aso-
ciado, profesor titular y cate-
dratico de la Universidad de
Barcelona.

Ha sido autor o coautor de
mas de 230 publicaciones
cientificas y presidente de la
Asociacion Espariola de Ciruja-
nos, entre otras organizaciones.

Mas alla de sus hitos en las salas de operaciones, Jaurrieta
gjercid, con una personalidad apasionada y a veces irreverente,
un liderazgo transformador de la cirugia en Bellvitge y en toda
Cataluia. Fiel a sus convicciones, dedico su carrera en exclusiva

Eduard Jaurrieta (1984).

Figura 1.

De izquierda a derecha, Héctor Ortiz, Marcelo Francos, Jesus Culebras y Eduard Jaurrieta, todos cirujanos , en la primera Reunion Nacional

de SENPE, Bilbao, mayo 1979.

©Copyright 2020 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

[Nutr Hosp 2020;37(5):1091-1092]



1092

IN MEMORIAM

Figura 2.

De izquierda a derecha Eduardo Jaurrieta, Francis Moore, Antonio Sitges Creus, Yvon Carpentier y Jests Culebras en la mesa presidencial de la Segunda Reunion de SENPE,
Barcelona 1980.

a la sanidad publica e hizo una constante defensa de un sistema
publico mas transparente y justo. En febrero de 2018, coinci-
diendo con su jubilacion, el Hospital Universitario de Bellvitge y
el Instituto Catalan de la Salud le rindieron un emotivo homenaje
al que asistieron, entre otros, el expresidente José Montilla, las
exconsejeras Marina Geli y Caterina Mieras, y participd activa-

mente Rafael Matesanz, creador de la Organizacion Nacional de
Trasplantes.

Durante los tltimos afios tuvo importantes problemas de salud
lo que no le impedia seguir en sus actividades habituales.

A sus hijas, Luisi, Sara y Nuria, y a sus siete nietos les trans-
mitimos nuestras mas sentidas condolencias.
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