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EDITORIAL

Glutamina y antioxidantes en pacientes criticos con lesién renal aguda en

terapia de reemplazo renal

Glutamine and antioxidants in critically ill patients with acute kidney injury

on renal replacement therapy

Francisco Gerardo Yanowsky-EscateIIa'*, Leonardo Pazarl'n-ViIIaseﬁora, Jorge Andrade-Sierraa,
Miguel Angel Zambrano-VeIardea, Francisco Martin Preciado-Figueroaa

a
Servicio de Nefrologia, Hospital Civil de Guadalajara Dr.Juan | Menchaca, Guadalajara, Jalisco, México.
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Glutamina y antioxidantes en pacientes criticos con lesién renal aguda en terapia de reemplazo renal. Rev Esp
Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 1-2. doi: 10.14306/renhyd.20.4.342

La lesion renal aguda es un sindrome que se caracteriza por
un rapido deterioro (horas o dias) de la funcién renal, es fre-
cuente en pacientes criticos y se asocia con complicaciones
severas. Las principales consecuencias en esta condicién son
la acumulaciéon de productos de desecho, electrolitos y flui-
dos, asi como de reduccién en la inmunidad y disfuncién de
6rganos no renales.

En pacientes criticos con lesion renal aguda es requerida la
terapia de reemplazo renal (TRR), lo que contribuye a una
extensa perdida de micronutrientes incluidos la glutamina
(GIn) y antioxidantes. Actualmente los tipos de TRR mas uti-
lizados para estos pacientes son la hemodidlisis intermiten-
te para unidades renales y la terapia de reemplazo renal
continua (TRRC) como hemofiltracién venovenosa continua
para unidades de cuidados intensivos. Otro tipo de terapia
utilizada es la didlisis sostenida de baja eficiencia, siendo la

Obra bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional.
Mas informacion: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

TRRC la que mayor pérdida de micronutrientes presenta de
las tres?

GIn y antioxidantes son micronutrientes inmunomodula-
dores que pueden intervenir en la respuesta inflamatoria,
estrés oxidativo y funcién inmune. La recomendacién para
recibir estos suplementos esta basada en los bajos niveles
plasmaticos que presentan los pacientes criticos en las uni-
dades de cuidados intensivos. Sin embargo, los beneficios
clinicos de su suplementacién se limitan a estudios peque-
fios, antiguos y en centros Unicos®. Su uso en pacientes cri-
ticos con lesién renal aguda en TRR ha sido poco estudiado.

Berg y Cols. observaron la pérdida de GIn que existe en pa-
cientes con falla multiorgdnica en TRRC, ademds, que la
provisién parenteral de la misma incrementa sus concentra-
ciones plasmaticas®. Otros estudios han demostrado las pér-
didas significativas y balances negativos de antioxidantes

doi: 10.14306/renhyd.21.1.342
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que se presentan durante la TRRC>®. A pesar de que estos
trabajos concluyeron que la pérdida de estos micronutrien-
tes durante esta terapia sugiere mayor necesidad de suple-
mentacion®®. En el analisis post hoc del estudio REDOXS se
observo que la mortalidad a los 28 dias fue significativamen-
te mayor en el grupo de pacientes con disfunciéon renal que
recibié suplementos de GIn y antioxidantes frente al grupo
placebo. El efecto negativo de este tratamiento fue atenua-
do por el inicio de la TRR después de la aleatorizacién, pero
cuando estos micronutrientes se combinaron el efecto fue
deletéreo (OR=3,07; IC95%:1,24-7,59)".

En un estudio reciente en pacientes criticos con lesion re-
nal aguda en TRRC se concluyd que los niveles séricos de
antioxidantes no influyeron sobre la mortalidad, estancia
prolongada tanto en la unidad de cuidados intensivos como
hospital, y en duracién de la TRR® Oh y Cols. en su articulo
de revision mencionan que aln se desconoce si las pérdidas
de micronutrientes son clinicamente significativas o si su su-
plementacion mejoraria los resultados en estos pacientes?.
Ademas, las guias internacionales de la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y la American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) para el soporte
nutricional en pacientes con lesién renal aguda carecen del
suficiente nivel de evidencia cientifica para recomendar su
suplementacién®1°,

En la actualidad, los beneficios de la suplementacién de GIn
y antioxidantes en pacientes criticos con lesién renal aguda
en TRR son limitados. Las pérdidas de estos micronutrientes
durante la TRR ha sido observada, pero la suplementacién
de los mismos no parece ser benéfica, sino mds bien per-
judicial en presencia de disfuncién renal. Por lo cual consi-
deramos que no son aconsejables y que tanto la sequridad
como eficacia de estos suplementos debe ser demostrada
en estos pacientes.

‘ CONFLICTO DE INTERESES

Los autores expresan que no hay conflictos de interés al re-
dactar el manuscrito.

‘ REFERENCIAS

(1) Ostermann M, Joannidis M. Acute kidney injury 2016: diagnosis
and diagnostic workup. Crit Care. 2016; 20(1): 299.

(2) Oh WC, Gardner DS, Devonald MAJ. Micronutrient and amino
acid losses in acute renal replacement therapy. Curr Opin Clin
Nutr Metab Care. 2015; 18(6): 593-8.

(3) van Zanten ARH. Glutamine and antioxidants: status of their
use in critical illness. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2015;
18(2): 179-86.

(4) Berg A, Norberg A, Martling C-R, Gamrin L, Rooyackers
O, Wernerman J. Glutamine kinetics during intravenous
glutamine supplementation in ICU patients on continuous
renal replacement therapy. Intensive Care Med. 2007, 33(4):
660-6.

(5) Berger MM, Shenkin A, Revelly J-P, Roberts E, Cayeux MC,
Baines M, et al. Copper, selenium, zinc, and thiamine balances
during continuous venovenous hemodiafiltration in critically ill
patients. Am ] Clin Nutr. 2004; 80(2): 410-6.

(6) Story DA, Ronco C, Bellomo R. Trace element and vitamin
concentrations and losses in critically ill patients treated with
continuous venovenous hemofiltration. Crit Care Med. 1999;
27(1): 220-3.

(7) Heyland DK, Elke G, Cook D, Berger MM, Wischmeyer PE, Albert
M, et al. Glutamine and antioxidants in the critically ill patient:
a post hoc analysis of a large-scale randomized trial. JPEN ]
Parenter Enteral Nutr. 2015; 39(4): 401-9.

(8) Kritmetapak K, Peerapornratana S, Srisawat N, Somlaw N,
Lakananurak N, Dissayabutra T, et al. The Impact of Macro-and
Micronutrients on Predicting Outcomes of Critically Ill Patients
Requiring Continuous Renal Replacement Therapy. PLoS ONE.
2016, 11(6): e0156634.

(9) Cano NIM, Aparicio M, Brunori G, Carrero J3, Cianciaruso B,
Fiaccadori E, et al. ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition:
adult renal failure. Clin Nutr. 2009; 28(4): 401-14.

(10) McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, Warren MM, Johnson
DR, Braunschweig C, et al. Guidelines for the Provision and
Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult
Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM)
and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N.). JPEN ] Parenter Enteral Nutr. 2016; 40(2): 159-211.



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 3 - 10

Freely available online "B OPEN ACCESS

Revista Espafiola de
Nutricién Humai

Revista Espanola de
Nutricion Humana y Dieteéetica

Spanish Journal of Human Nutrition and Dietetics s

www.renhyd.org _

ORIGINAL

Evaluacion de la condicidn fisica, practica deportiva y estado nutricional
de ninos y ninas de 6 a 12 anos: Estudio piloto

. LAk L L C I . b,c.d
Alejandro Martinez-Rodriguez ' , Javier Aix-Sanchez , José Miguel Martinez-Sanz *

Belén Leyva-VeIae

Departamento de Quimica Analitica, Nutricién y Bromatologia, Facultad de Ciencias, Universidad de Alicante, Espafia.

T o

Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Alicante, Espafia.

(a]

Grupo de Investigacion en Alimentacion y Nutricién (ALINUT), Universidad de Alicante, Espafia.

m o

Gabinete de Alimentacion y Nutricién, Universidad de Alicante (ALINUA), Espaia.

Departamento de Salud del Vinalopd, Hospital Universitario del Vinalopd, Elche, Espafia.

*amartinezrodriguez@ua.es

Recibido el 9 de mayo de 2016; aceptado el 19 de enero de 2017.

> Evaluacién de la condicién fisica, practica deportiva y estado nutricional de nifos y nifias de 6 a 12
anos: Estudio piloto

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de la obesidad deberia iniciarse dentro de la etapa escolar, centran-

Sobrepeso; dose en diferentes areas de actuacién, como la Educacién Fisica. El objetivo de este estudio fue

Obesidad: conocer el estado nutricional y el nivel de condicién fisica en alumnos y alumnas de un centro
escolar, asi como la relacién entre estos y la frecuencia de practica de actividad fisica.

Escolares; Material y Métodos: Se evaluaron 168 alumnos y alumnas entre 6-12 afios del colegio concerta-

Comportamiento do Azalea de Beniel (Murcia). Se registraron peso y talla (para obtener datos sobre estado nutri-

alimentario; cional), habitos de alimentacién durante el almuerzo, frecuencia de préctica de actividad fisica
y consumo maximo de oxigeno mediante Course Navette. Se realizaron estadisticos descriptivos,

Consumo de oxigeno; comparacién de medias entre los diferentes estados nutricionales y correlaciones entre estado

indice de Masa nutricional, consumo maximo de oxigeno y frecuencia de practica deportiva.

Corporal. Resultados: Un gran ndmero de alumnos muestran sobrepeso u obesidad. La frecuencia de
prdctica de actividad fisica registrada esta por debajo de las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). Se muestran correlaciones significativas entre la frecuencia de prac-
tica de actividad fisica y la disminucién del indice de masa corporal, asi como entre el consumo
mdximo de oxigeno y un mayor indice de masa corporal.

Conclusiones: Una cuarta parte del alumnado presenta sobrepeso u obesidad. Persiste el consu-
mo de productos de bolleria industrial en el almuerzo. La prdctica deportiva del alumnado estd
por debajo de las recomendaciones de la OMS.
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) Evaluation of physical fitness, sports and nutritional status of children aged 6 to 12: A pilot study

ABSTRACT

Introduction: The adverse effects of obesity can be reversed with a good campaign to prevent
obesity. This treatment should begin within the school years, focusing on different areas of
activity, especially Physical Education. The aim of this study was to determine the nutritional
status and level of physical fitness in students from a school, and the relationship between them
and the frequency of physical activity.

Material and Methods: It was conducted in a population of 168 students between 6-12 yearsold in
concerted Azalea Beniel School. Weight and height were recorded (for data on nutritional status),
eating habits during brunch, frequency of physical activity and maximum oxygen consumption
by multistage shuttle run test. We performed descriptive statistics, comparison of means,
and correlations between nutritional status, maximum oxygen consumption and frequency of
physical activity practice.

Results: A large number of students show nutritional status overweight or obese. The frequency
of physical activity recorded is below the recommendations of the World Health Organization
(WHO). Significant correlations between the frequency of physical activity and decreased body
mass index are shown, as well as between the maximum oxygen consumption and increased
body mass index.

Conclusions: A quarter of the students are overweight or obese. The consumption of
industrial bakery products continues at lunch. The sports practice of the students is below the
recommendations of the WHO.

Martinez-Rodriguez A, Aix-Sanchez J, Martinez-Sanz JM, Leyva-Vela B. Evaluacion de la condicidn fisica, practica
deportiva y estado nutricional de ninos y ninas de 6 a 12 anos: Estudio piloto. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1):

3-10. doi: 10.14306/renhyd.21.1.238

‘ INTRODUCCION

Las tendencias de obesidad y sobrepeso han sufrido un gran
incremento en las Ultimas décadas, llegando a limites real-
mente alarmantes’. Segln datos epidemioldgicos en escola-
res llama la atencién el alto porcentaje de obesidad infan-
til en Espafia? con un 26,2% de nifios con sobrepeso y un
18,6% de nifios con obesidad en base al indice de masa cor-
poral (IMC). Como explican Villagran y Cols., esta situacion
es verdaderamente peligrosa porque en la mayoria de los
casos, un nifo que sufre sobrepeso llega a ser un adulto con
obesidad, con todos los riesgos que esto puede acarrear?,
pero no debemos olvidar que desde la infancia también se
pueden sufrir una serie de trastornos relacionados con el
colesterol, el aparato locomotor, la respiracién, aspectos
psicosociales, etc.”.

Ademads de sufrir sobrepeso u obesidad, Espafia es uno de
los paises mds sedentarios de Europa, estando las chicas en
el Ultimo lugar de la lista y los chicos en posiciones no muy
favorables®. Algunos de los motivos de la disminucién de la
practica fisico-deportiva: falta de tiempo, prefieren hacer
otras cosas en su tiempo libre, pereza y desgana, influencia
de los padres, estrés competitivo, poca diversion, etc.t. Como
nos indica el estudio de Fernandez, el tiempo final de activi-
dad fisica y compromiso motor en una clase de educacion
fisica no suele superar los 15 minutos, dos o tres veces a la
semana’, mientras que la recomendacién de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) es que los nifios y jévenes dedi-
quen, como minimo, 60 minutos diarios en actividades fisi-
cas de intensidad moderada a vigorosa®. Se puede apreciar
en los datos procedentes del estudio Alimentacién y Valora-
cion del Estado Nutricional de los Adolescentes (AVENA), que
pone de manifiesto que la poblacién adolescente espafola
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posee una condicion fisica excesivamente baja en compara-
cién con adolescentes de otros paises®. Se puede encontrar
relacién entre los dos datos anteriores, pues un mayor ries-
go de padecer sobrepeso u obesidad se asocia con un menor
rendimiento en las pruebas de condicién fisica, encontran-
dose relaciones inversas entre el porcentaje de masa grasay
el consumo maximo de oxigeno (VO,méx). Las relaciones en-
contradas entre la condicién fisica y la composicién corporal
ponen de manifiesto la importancia de realizar intervencio-
nes destinadas a mejorar la condicién fisica, especialmente
la capacidad aerdbica®. El estudio realizado por Casajis y
Cols. observéd que en nifios y nifias con un grado superior
de condicion fisica cardiovascular, se mostraban cantidades
significativamente menores de grasa subcutanea en el cuer-
po entero, especialmente en la zona del tronco, concluyendo
que con una mejor condicién fisica cardiovascular se obser-
va una composicién corporal mds saludable™™.

Es en la edad escolar cuando a los nifios se les entregan las
herramientas necesarias para desenvolverse en la sociedad.
La etapa de la Educacién Primaria es especialmente impor-
tante, ya que en ella se inicia la escolarizacién obligatoria y
se ponen las bases de todo el aprendizaje posterior'?, por
esta razén, cabe poner de manifiesto que no existe un mo-
mento mas idéneo para formar a los alumnos en hdbitos
saludables tanto de alimentacién como de realizacién de
actividad fisica y mejora de sus capacidades fisicas.

En este sentido, se debe tratar de educar a los alumnos y
alumnas en la adquisicién de habitos saludables, pero an-
tes, serfa recomendable conocerlos profundamente, para
saber los aspectos que se tendran que corregir o modifi-
car313 Uno de los aspectos a conocer, son las elecciones ali-
mentarias que realizan a la hora del almuerzo. El estudio de
Calleja Fernandez y Cols. observé que sélo el 50,3% de los
sujetos estudiados consumian algdn alimento a la hora del
almuerzo, también establecio la relacién de que el 18,67%
de los individuos que no almorzaban presentaban sobrepe-
so u obesidad®. Otro estudio observé la escasa frecuencia de
consumo de frutas a la hora del almuerzo®.

Por todo lo comentado anteriormente, parece evidente que
existen dos factores determinantes que llevan a los esco-
lares a una situacién de sobrepeso y obesidad. Uno es la
falta de ejercicio fisico en la vida diaria de los nifios y el otro,
una alimentacién inadecuada. Es por ello que se presenta la
necesidad de llevar a cabo este estudio piloto, suponiendo
un primer paso para futuras lineas de investigacién. El ob-
jetivo de esta investigacion fue describir la prevalencia de
exceso de peso (sobrepeso y obesidad) y su asociacién con
la practica de actividad deportiva y almuerzo en escolares
de 6-12 afios.

[ ]

‘ MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio piloto descriptivo transversal que
se llevd a cabo en estudiantes escolarizados. Se estudiaron
las variables: sociodemograficas, IMC, practica de actividad
deportiva, condicién fisica y consumo de alimentos en el al-
muerzo.

Participaron todos los escolares (n=153), alumnos (n=78) y
alumnas (n=75) de 6 a 12 afios de un centro de Educacién
Primaria concertado de Beniel, poblacién perteneciente a la
Region de Murcia. El contexto socio-econémico de las fami-
lias de los escolares era medio-bajo, con un 20% de familias
inmigrantes. A todos los alumnos y tutores legales de éstos
se les proporcioné informacién sobre el estudio en cuestién,
y para ello, firmaron un consentimiento informado basado
en la Declaracién de Helsinki, para cumplir con la propuesta
de principios éticos para investigacién en seres humanos.

Se realiz6 el test Course Navette de 20 metros con etapas de
un minuto, que sigue siendo el test mds utilizado mundial-
mente, tanto en las dreas de salud, como en la escolar y de-
portiva. Esto se debié a la practicidad de medicion, validez
en un amplio rango de edades y poblaciones, fiabilidad y
sensibilidad. Sin embargo, el principal motivo de su aplica-
bilidad se debi6 a la idea original de correr en un espacio
reducido de 20m, sin la necesidad de utilizar una pista de
atletismo?®. Este instrumento consiste en un test en el que
el sujeto se desplaza entre dos puntos, separados entre si
20 metros, cuando se oiga la sefial sonora. La velocidad au-
menta de forma progresiva cada minuto y una vez que el
alumno no pueda mantener el ritmo y no lleque a tiempo a
alguno de los dos puntos establecidos, deberd abandonar
el test. La marca obtenida en dicho test se empleara para
determinar la aptitud cardiorrespiratoria y por lo tanto su
VO,max, serd el nimero de desplazamientos (el nimero
de pitidos) que haya consegquido aguantar, ya que esto nos
determinard su velocidad mdxima alcanzada, necesaria
para calcular su VO,max mediante la formula de Léger?,
la cual nos indica que VO,max = 31,025 + 3,238X — 3,248A
+ 0,1536AX, siendo X la velocidad maxima alcanzada en el
testy A la edad del sujeto.

Con la intencién de conocer la percepcién del esfuerzo del
alumnado, se empled la tabla grdfica perceptora del esfuer-
zo infantil. Esta herramienta esta validada cientificamente®s,
y es muy sencilla y comprensible para los alumnos y alum-
nas. Consiste en un grdfico en el que se representan diez
niveles de esfuerzo de 1 a 10 (desde 1: “muy, muy suave”
hasta 10: “tan duro que iba a parar”) y que se entregd a los
alumnos recién terminada la actividad para que marquen
cudl es su percepcion del esfuerzo en ese momento.
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Para conocer los habitos alimentarios del alumnado en el
almuerzo, se llevé a cabo una entrevista semiestructurada,
de tipo retrospectivo y de los consumos regulares o mds ha-
bituales de los escolares. Dicha entrevista fue realizada por
un entrevistador cualificado (dietista-nutricionista).

El IMC se calculé a partir del peso y la talla del alumnado.
Para la medicién del peso y talla, se siguieron las normas
estandarizadas de la Sociedad Internacional para el Avance
de la Cineantropometria (ISAK)*. La medicién de la estatura
se realizé mediante un tallimetro de pared SECA 206 (SECA,
Alemania) con una precisién de 0,1cm; para el peso se em-
pleé una bascula digital (Tanita, Tokio, Japén) con una pre-
cisién de 0,1kg, para posteriormente calcular su indice de
masa corporal y determinar si se encontraban en bajo peso,
normopeso, sobrepeso u obesidad, utilizando los criterios
de la OMS%,

Para conocer la informacién referente a la prdctica deporti-
va, se realizé una entrevista semiestructurada en la que los
alumnos y alumnas debian de responder a preguntas sobre
la frecuencia de actividad deportiva que realizaban. Esta en-
trevista fue llevada a cabo por un entrevistador cualificado
(graduado en Ciencias de la Actividad fisica y del Deporte)
en base a las indicaciones de diferentes cuestionaros sobre
prdctica deportiva.

El andlisis estadistico se llevd a cabo a través del software
SPSS® (versidon 24.0, IBM). Se realizaron analisis de
estadisticos descriptivos (media, desviacién estdndar y
porcentajes), prueba de distribuciéon de la normalidad

Kolmogorov-Smirnov para una muestra, homogeneidad de
las varianzas (estadisticos de Brown-Forsythe y de Welch),
comparacién de medias de los distintos grupos de estudio a
través del andlisis de varianza (ANOVA) de un factor entre-
sujetos y consiguientes pruebas post hoc (Tukey y Games-
Howell) en funcién de si se cumple o no la homogeneidad de
varianzas. Se emplearon pruebas paramétricas cuando los
datos analizados adoptaron una distribucién normal y no
paramétricas cuando los datos no seguian una distribucién
normal. Se fij6 un nivel de significacién de p <0,05. Las
asociaciones fueron verificadas con el test x? y Exacto de
Fisher y las correlaciones con el test de Spearman. También
se realizaron analisis de regresion multiple.

‘ RESULTADOS

En cuanto a las variables sociodemogrdficas, las edades de
los sujetos que compusieron la muestra presentaron un
rango de valores comprendidos entre los 6 y los 12 afios
cursando estudios entre 12 curso y 62 curso de Educacion
Primaria. Los estadisticos descriptivos del presente estudio
se muestran en la Tabla 1, en la que se recogen los datos
del consumo de alimentos durante el almuerzo e IMC en la
muestra total de estudio, alumnos (n=78; 51% del total de
la muestra) y alumnas (n=75; 49% del total de la muestra)
de 6 a 12 afios (total= 8,8 [+1,6] afios; alumnos= 8,7 [+1,7]
afios; alumnas= 8,9 [+1,5] afios).

(1

~

abla 1. Consumo de alimentos durante el almuerzo, IMC y frecuencia de practica de actividad fisica.

Consumo de
alfrentos am e Poblacion total (%) | Alumnas (%) | Alumnos (%)
almuerzo
Fruta 18,4 23,9 13,5
Bocadillo 41,8 34,3 48,6
Bolleria 10,6 11,9 9,5
Fruta y bocadillo 12,8 10,4 14,9
Fruta y bolleria 9,9 14,9 5,4
Bocadillo y bolleria 6,4 4,5 8,1
IMC
Delgadez 2,0 0,0 3,9
Normopeso 72,6 68,0 76,9
Sobrepeso 131 17,3 9,0

K Obesidad 12,4 14,7 10,3 J
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Dentro de los resultados obtenidos del IMC (total= 18,8
[+3,8] kg/m?; alumnos= 17,8 [+3,2] kg/m?; alumnas= 19,9
[+4,0] kg/m?), cabe destacar que dentro de la poblacién to-
tal, la prevalencia de sobrepeso fue de un 13,1% y de obesi-
dad un 12,4%, obteniéndose un total de un 25,6% de alum-
nos con un estado nutricional de sobrepeso-obesidad (Tabla
1). Los habitos alimentarios asociados al almuerzo o comida
de media mafana que presentan los alumnos en relacion
al consumo de bolleria es superior al 10% en general, por-
centaje que se ve ligeramente incrementado en el caso de
las alumnas. El consumo de bocadillos es el que presenta
resultados mas elevados, sobretodo en el caso de los varo-
nes, que se sitla en un 48,6%, casi un 15% por encima del
porcentaje de alumnas que consume este tipo de alimento
combinado.

Los resultados del nimero de horas semanales de practica de-
portiva, sitlian al conjunto de los escolares (alumnos y alum-
nas) en una media de 2,0 (x0,2) horas. Los alumnos presentan
un mayor nimero de horas de practica deportiva semanales
(3,7 [+2,0] horas) frente a las alumnas (1,9 [£1,5] horas).

Se llevé a cabo un andlisis de la posible influencia de los fac-
tores sociodemogrdficos en los escolares en relacién al IMC,
consumo de alimentos en el almuerzo, practica deportiva y
condicién fisica. Para ello, las tablas de contingencia mostra-
ron que existia una relaciéon entre ser inmigrante o no con
el IMC (Coeficiente de contingencia=0,713; x?<0,001) y la
frecuencia de prdctica deportiva a la semana (Coeficiente de
contingencia=0,520; x?=0,019). En cuanto al IMC, 5 de los
escolares inmigrantes (3% del total de la muestra) presen-
taban sobrepeso, frente a los 35 escolares no inmigrantes
que presentaban sobrepeso-obesidad (21% del total de la
muestra). Asimismo, algo similar sucedi6 con la frecuencia
de practica deportiva, en la que 5 de los escolares inmigran-
tes (3% del total de la muestra) no realizaba ninguna practi-
ca deportiva, frente a los 30 escolares no inmigrantes (20%
del total de la muestra) que refieren ausencia de practica
deportiva semanal. No se obtuvieron relaciones en los resul-
tados de condicién fisica o tipo de almuerzo entre escolares
inmigrantes o no inmigrantes.

La Tabla 2 muestra la relacion de practica de actividad
deportiva y condicién fisica con el IMC de la poblacion

KI'abla 2. Relacién del IMC con la condicién fisica y practica de actividad fisica semanal segin sexo y en el total de Ia\

muestra.
N.2 de horas semanales
Vo,max de actividad fisica
POBLACION TOTAL n=153 Media (Desviacion tipica) Media (Desviacion tipica)
Delgadez 3 54,2 (6,07 4,33 (+2,1)
Normopeso 111 48,1 (+5,2)="° 3,21 (+2,0)"™°
Sobrepeso 20 43,9 (+3,8)P"N 2 (#1,2)™
Obesidad 19 43,2 (£2,7)°™N 1,32 (¥1,5)™
ALUMNAS n Media (Desviacion tipica) Media (Desviacion tipica)
Delgadez 0 ®
Normopeso 51 46,1 (t4,7)™° 2,27 (#1,7)°
Sobrepeso 13 42,9 (£3,8)™ 1,77 (0,7)°
Obesidad 11 42,25 (+1,9)*N 0,64 (+0,8)"N*s
ALUMNOS n Media (Desviacion tipica) | Media (Desviacion tipica)
Delgadez 3 54,2 (£6,0)° 4,33 (£2,1)
Normopeso 60 49,8 (£5,1)° 4,00 (+1,9)
Sobrepeso 7 45,7 (£3,2) 2,43 (+1,6)
K Obesidad 8 44,6 (£3,2)P"N 2,25 (+1,7) J

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05. ** La diferencia de medias es significativa al nivel 0,01.
VO,max: consumo maximo de oxigeno; D: delgadez; N: normopeso; S: sobrepeso; O: obesidad.
Las letras iniciales indican que el grupo en cuestién tiene diferencias significativas con respecto al grupo con
la letra en superindice.
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estudiada. En la poblacién total (alumnos y alumnas),
se observaron diferencias significativas en el VO,max en
funciéon del IMC de los escolares. Aquellos escolares con
delgadez o peso normal mostraron mejores resultados
significativamente en VO,max frente a los escolares
con sobrepeso u obesidad. En el caso de las alumnas, se
obtuvieron diferencias significativas entre aquellas alumnas
con un peso normal en comparacion con las que presentaban
sobrepeso u obesidad, que mostraron peores resultados en
el VO,max. Los alumnos reportaron diferencias significativas
entre los que estaban en un estado de delgadez o peso
normal, con resultados incrementados en el VO,madx, en
comparacién con los alumnos con obesidad.

Asimismo, en la Tabla 2 también se pueden contemplar las
diferencias entre el total de la poblacién estudiada. Los esco-
lares con un IMC de normopeso obtuvieron diferencias signi-
ficativas respecto a aquellos con sobrepeso u obesidad en el
ndmero de horas semanales de actividad deportiva, siendo
los primeros los que mds horas de practica realizan. Entre
las alumnas también se obtuvieron diferencias significati-
vas en cuanto a las horas semanales de prdctica deportiva.
Estas diferencias se presentaron en aquellas alumnas con
obesidad, cuyas horas de practicas eran significativamente
menores a las alumnas con sobrepeso o normopeso. Los
alumnos no presentaron diferencias en el nimero de horas
de practica de actividad deportiva cuando se compararon
los grupos en funcién del IMC.

En el presente estudio se realizaron correlaciones con la
intencién de conocer el grado de relacién entre las varia-
bles estudiadas. Estas se llevaron a cabo en la muestra total
(@lumnos y alumnas), alumnos y alumnas. Las correlaciones
dentro del grupo de escolares mostraron que el VO,m3x co-
rrelaciona con los dias semanales de practica de actividad
deportiva (R=0,774; p<0,001). EI IMC, también muestra co-
rrelacionarse, en este caso, negativamente con el VO,mdx
(R=-0,582; p<0,001) y con los dias semanales de practica
de actividad deportiva (R=-0,480; p<0,001). Cuando se se-
pararon a los escolares entre alumnos y alumnas, se obtu-
vieron las mismas correlaciones que cuando se analiz6 a la
muestra completa, aunque los valores fueron diferentes en
alumnos (VO,mdx y dias semanales de prdactica deportiva:
R=0,747; p<0,001; IMC y VO,max: R=-0,528; p<0,001; IMC
y dias semanales de prdctica deportiva: R=-0,391; p<0,001)
y alumnas (VO,mdx y dias semanales de practica deporti-
va: R=0,703; p<0,001; IMC y VO,max: R=-0,561; p<0,001,
IMC y dias semanales de prdctica de actividad deportiva:
R=-0,466; p<0,001).

Por altimo, se llevé a cabo un analisis de regresion lineal mal-
tiple. En este sentido, el modelo de regresion lineal multiple
que tiene en cuenta al VO.max como variable dependiente

y a los dias de practica deportiva y al IMC como predictores,
presenta resultados que afirman el cumplimiento del mo-
delo (R=0,810; R*=0,657; p=0,001; Durbin-Watson=1,713).

‘ DISCUSION

Los resultados del presente estudio indican que los niveles
de sobrepeso y obesidad presentes en el centro estan por
debajo de la media segln el estudio de ALADINO? llevado a
cabo en nifios y nifias espafioles, con edades comprendidas
entre los 6y 9 afios, en el que situaba el porcentaje de nifios
con sobrepeso en un 26% y de obesidad en 18,6%, mientras
que los resultados de este estudio nos indican un 13,1% de
sobrepesoy un 12,4% de obesidad. Separando los resultados
por sexo, se puede apreciar una tasa del 17,3% de sobrepeso
y del 14,7% de obesidad en alumnas, porcentajes bastante
similares a los del estudio comentado anteriormente, mien-
tras que los porcentajes correspondientes a los alumnos
descienden a un 9% de sobrepeso y un 10% de obesidad. En
este sentido, la media del IMC de todos los alumnos de este
estudio esta en consonancia con la media obtenida en el es-
tudio de ALADINO?, ya que practicamente no hay diferencias
(18,8 [£3,8] kg/m? frente a 18,9 [+3,8] kg/m?). En la divisidn
de los grupos por sexo, los alumnos tuvieron un IMC similar al
estudio ALADINO (17,8 [+3,2] kg/m?frente a 18,0 [+2,9] kg/
m?). Sin embargo, en el caso de las alumnas, los resultados
de este estudio estdn por encima de los valores promedio
de las alumnas en el estudio ALADINO, asi como por encima
de la media de los alumnos (19,9 [+4,0] kg/m? frente a 17,8
[+2,9] kg/m?).

Algunos motivos por los que los alumnos podrian seleccio-
nar inadecuadamente sus almuerzos, segun el estudio rea-
lizado por Macias y Cols.?, pueden ser las nuevas dindmicas
familiares y la gran exposicién de los nifios a los comerciales
alimentarios, siendo estos los causantes de la modificacion
de los patrones de consumo de los nifios, aumentando la
obesidad infantil. En el presente estudio se trat6 de conocer
si las diferencias socioeconémicas y culturales podrian ver
influida esta seleccion, pero los resultados obtenidos, indi-
can que no hay una peor seleccién de alimentos en el al-
muerzo. Al respecto de la incorrecta seleccién de alimentos,
es muy importante recuperar la dieta mediterrdnea, por su
calidad nutricional, ya que se ha demostrado que los niveles
mas altos de la adherencia a un patrén de dieta mediterrd-
nea se asocia a un menor riesgo de ingestas inadecuadas?,
por lo que se debe de promover este tipo de estrategia nutri-
cional, especialmente con los grupos mds vulnerables. Seria
recomendable inculcar unas pautas de alimentaciéon basa-
das en el consumo de alimentos de origen vegetal, donde
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las verduras, frutas, cereales integrales, legumbres y frutos
secos son los principales alimentos que se deben consumir®.
Estas, también incluyen el consumo moderado de pescado,
carnes blancas, huevos y productos ldcteos. Sin embargo,
el consumo de carne roja, carne procesada y los alimentos
ricos en azlcares y en grasas solo se recomiendan en peque-
fias dosis y con poca frecuencia??2. La adopcion de esta dieta
no es tarea facil, ya que la industrializacién y comercializa-
cion de la cadena alimentaria en los paises occidentales y el
aumento de la produccién de alimentos procesados estan
dando lugar a una serie de cambios en la alimentacién y
preferencias en amplios sectores de la poblacion®.

Es una minoria el nimero de alumnos que cumplen las re-
comendaciones minimas de realizacién de actividad fisica
que propone la OMS8. Sélo un 2% de los alumnos frente a
un 0% de las alumnas, realizan 60 minutos de actividad fi-
sica diaria. Debido a la asociacién obtenida en este trabajo
sobre la influencia de las horas de prdctica sobre el nivel de
condicién fisica, se expresa la necesidad de incrementar es-
tas horas de practica para obtener mejoras para la salud®.
En este sentido, el desarrollo de las cualidades fisicas, mas
cominmente conocido como condicién fisica, ha tomado un
gran valor en la sociedad actual y se relaciona con la salud
y la calidad de vida. Al igual que en otros estudios, los es-
colares con una mejor condicién fisica a nivel cardiovascu-
lar®, presentan menores valores de IMC, como sucede en el
presente estudio. Asimismo, y en relacioén al resultado del
analisis de regresion, los resultados obtenidos del presente
estudio, destacar que concuerdan con los realizados en los
estudios de Arriscado y Cols.?%, asi como con los de Casa-
just, en los que se indica que existe una relacién inversa
entre el indice de masa corporal y la frecuencia de actividad
fisica semanal, asi como con su VO,max. Por lo tanto, el IMC
y las horas de estudio van a predecir el nivel de condicién
fisica de los escolares.

No obstante, parece ser que la percepcién de los progenito-
res del estado nutricional de sus hijos no provoca alteracio-
nes en los habitos de éstos sobre actividad fisica, disminu-
cién del sedentarismo o mejora en los hdbitos alimentarios®3.
Es por eso que se podria destacar la influencia de los proge-
nitores sobre la alimentacién y hdbitos de prdctica deportiva
de sus hijos como medida de control del estado nutricional
de estos Ultimos. En este sentido, destacar que otras inves-
tigaciones ya han puesto de manifiesto la importancia de
un control del IMC sobre el riesgo de presentar patologias
asociadas?®*?. Para ello, es necesario tratar de concienciar
dentro del ambito educativo, tanto familiar como escolar, la
adopcion de un estilo de vida saludable en el que estén pre-
sentes una buena alimentacion y la realizacién de actividad
fisica cotidiana, con la intencién de reducir lo antes posible
la prevalencia de sobrepeso y obesidad?®%.

Entre las limitaciones, comentar, en primer lugar, que esta
investigacién se trata de un estudio piloto con un ndme-
ro reducido de escolares, ya que en un futuro se pretende
abordar todos los centros de la comunidad auténoma. Otra
de las limitaciones del estudio es la ausencia de una mayor
recogida de datos relacionados con los habitos alimentarios
mediante cuestionarios validados para ello, que comple-
mentarian la entrevista realizada. Del mismo modo ocurre
con la prdctica deportiva, se tendra en cuenta la aplicacién
de cuestionarios especificos, con el objetivo de detallar en
mayor medida las prdcticas deportivas de los escolares, asi
como a ser posible su duracién, o tiempo de compromiso
motor e intensidad. En relacién a la composicién corporal
y con vistas a futuros trabajos, los autores contemplan Ia
posibilidad de realizar otras mediciones antropométricas
como perimetro de cintura, perimetro de cadera, pliegues
cutdneos, etc. Por Gltimo, también se considerard, una vez
que se proceda a aumentar la muestra de estudio, presen-
tar los datos separados por rangos de edad, ya que algunos
autores mencionan que esto podria llegar a ser un factor de
confusion importante.

‘ CONCLUSIONES

El presente estudio piloto indica que una cuarta parte del
alumnado presenta sobrepeso u obesidad. Asimismo, per-
siste el consumo de productos de bolleria industrial en el
almuerzo. La prdctica deportiva del alumnado estd, en la
mayoria de los casos, por debajo de las recomendaciones
de la OMS. Por ultimo, poner de manifiesto que el nimero
de horas semanales de practica deportiva y el IMC pueden
predecir el estado de condicidn fisica de los escolares.
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> Composicidn corporal en soldados chilenos del Regimiento Buin

RESUMEN

Introduccioén: El objetivo del presente estudio fue describir la prevalencia de obesidad en solda-
dos del Regimiento Buin (Santiago de Chile), usando el IMC y el porcentaje de grasa corporal por
grupos etarios y compararlo con diferentes indicadores antropométricos.

Material y Métodos: Estudio transversal con 415 soldados. Se obtuvo informacién sociodemogrd-
fica y se realiz6 una evaluacién antropométrica que incluy6é una medicién de la talla, el pesoy de
composicién corporal. Se realizé una descripcién de la prevalencia de obesidad, se comparé las
medidas antropométricas seguin edad utilizando el test ANOVA, se realizaron correlaciones de
Pearson entre las variables antropométricas y se determiné la concordancia diagnéstica entre
IMC y porcentaje de grasa corporal usando el indice Kappa.

Resultados: La prevalencia de obesidad en soldados del Regimiento Buin fue del 14,3% y 14,0%
usando el IMCy el porcentaje de grasa corporal respectivamente. Esta prevalencia aumenta pro-
gresivamente conforme aumenta la edad de los soldados (p<0,05), siendo la prevalencia de los
soldados mayores de 30 afios superior al 50% de obesidad. Se observa una correlacién positiva
entre IMC y grasa corporal (r=0,921), porcentaje grasa (r=0,834), masa libre de grasa (r=0,610)
y con agua corporal total (r=0,614). La concordancia diagnéstica entre el indice de masa corporal
y porcentaje de grasa corporal fue k=0,513, siendo el IMC el que presenta una mayor sobresti-
macién en sobrepeso y obesidad de los soldados.

Conclusiones: Un quinto de los soldados del Regimiento Buin presentan obesidad, aumentando
conforme aumenta la edad. Es necesario incorporar a las cldsicas mediciones de peso y estatura,
el porcentaje de grasa corporal.

doi: 10.14306/renhyd.21.1.268
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ABSTRACT

Introduction: The aim of the present study was to describe the prevalence of obesity in soldiers
of the Buin Regiment (Santiago, Chile) using BMI and body fat percentage by age groups and
comparing it with different anthropometric indicators.

Material and Methods: Cross-sectional study with 415 soldiers. Sociodemographic information
was obtained and an anthropometric evaluation was carried out, which included a measurement
of height, weight and body composition. A description of the prevalence of obesity was made,
the anthropometric measures were compared according to age using the ANOVA test, Pearson
correlations were made between the anthropometric variables and the diagnostic concordance
was determined between BMI and percentage of body fat using the Kappa index.

Results: Using BMI and body fat percentage the prevalence of obesity in soldiers of the Buin
Regiment was 14.3% and 14.0%, respectively. This prevalence increases progressively as
the age of the soldiers increases (p<0.05), being greater than 50% of obesity the prevalence
of soldiers over 30. There was a positive correlation between BMI and body fat (r=0.921), fat
percentage (r=0.834), fat free mass (r=0.610) and total body water (r=0.614). The diagnostic
concordance between body mass index and body fat percentage was k=0.513, being BMI the
most overestimated in overweight and obesity of soldiers.

Conclusions: One-fifth of soldiers of the Buin Regiment are obese, increasing as the age increases.
It seems necessary to incorporate the percentage of body fat to the classic measurements of

weight and height.

Duran-Agiiero S, Maraboli Ulloa D, Fernandez-Frias F, Cubillos-Schmied G. Compaosicién corporal en soldados
chilenos del Regimiento Buin . Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 11-7. doi: 10.14306/renhyd.21.1.268

l INTRODUCCION

Segun la Il Encuesta Nacional de Salud de Chile, la preva-
lencia de exceso de peso (indice de Masa Corporal [IMC]>25)
alcanza el 64,5%, 39,3% sobrepeso (IMC>25 y <30) y 25,1%
obesidad (IMC>30)". El aumento del sobrepeso y la obesidad
en todos los grupos etarios ha favorecido la proliferacién de
enfermedades no transmisibles como son: la hipertension,
diabetes y dislipidemias?.

Hasta la fecha, el IMC se utiliza como un indicador comun
para evaluar la magnitud de la grasa corporal® Sin embar-
go, el cuerpo humano se puede dividir en 2 compartimentos:
(a) grasa y (b) masa libre de grasa o masa magra (agua,
proteinas y mineral). La cantidad que cada uno contribuye
a la masa total es la que puede variar con la edad, género
y raza/etnia®. Un porcentaje de grasa corporal entre 12 y
20% en los varones histéricamente se ha considerado como
normal>~.

Algunos estudios realizados en paises desarrollados, con
muestras representativas de individuos adultos de ambos
sexos han mostrado que el IMC se correlaciona bien con in-
dicadores antropométricos de grasa no visceral y la grasa
abdominal o visceral (circunferencia de cintura), y estdn di-
rectamente relacionados con la masa grasa corporal total®.
Sin embargo, los estudios realizados para conocer la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en soldados se han rea-
lizado usando el IMC%1 y se desconoce si otros indicadores
como la grasa corporal podrian ser mds Utiles para obtener
la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Ademds, la antro-
pometria en el mundo militar permite disefar sus entornos
de trabajo, herramientas y el equipo en base a informacion
antropométricamente actualizada®.

El objetivo del estudio fue describir la prevalencia de obe-
sidad usando el IMC y el porcentaje de grasa corporal por
grupos etarios en soldados del Regimiento Buin (Santiago
de Chile) y comparar diferentes indicadores antropométri-
cos con el indice de masa corporal para evaluar la obesidad
en soldados.
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‘ MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal que incluia a todos los sol-
dados del Regimiento de Infanteria N.2 1 Buin de la Ciudad
de Santiago de Chile que se encontraban presentes al mo-
mento de realizar las evaluaciones (n=426), aunque se ex-
cluyé a 11 mujeres por ser un nimero poco representativo,
por lo que finalmente se evalu6 a 415 soldados de entre 18
y 50 afos. El estudio fue desarrollado siguiendo lo expuesto
en la Declaracién de Helsinki, respecto al trabajo con seres
humanos y aprobado por el Comité de Etica de la Universi-
dad San Sebastidn.

A cada soldado voluntario se le aplicéd una evaluacién an-
tropométrica en las dependencias de enfermeria del Regi-
miento a cargo de la seccion de sanidad de la unidad, la
cual se encontraba con una oscilacién térmica de 18-21 °C,
cada soldado fue evaluado por separado para resguardar
su privacidad, primero se midié la estatura con un estadié-
metro a través del estadidmetro (Seca modelo 220, Ale-
mania; precisién 0,1cm), el peso corporal fue evaluado con
balanza digital y con minimo de ropa (Scale-tronix, USA;
precisién 0,1kg), la composicién corporal se determiné con
ayuno previo con el bioimpedanciémetro de multifrecuen-
cia D1000-3 (Rice Lake®), que analiza la composicion cor-
poral por segmentos, el cual tiene una capacidad: 440Lb
x 0,2Lb (200kg x 0,1kg) y un rango de medicién de impe-
dancia de 150-900 Q. Se establecieron los puntos de corte
para hombres de: normopeso: 12-20%; limite: 21-25%; y
obesidad >25% de la Sociedad Espafiola para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO 200)2

Se calculé el IMC para categorizar el estado nutricional de
acuerdo al criterio de la OMS?*3, como: bajo peso <18,5kg/m?;
normal 18,5 a 24,9 kg/m?; sobrepeso 25 a 29,9kg/m?; y obe-
sidad en sus diferentes grados IMC > a 30 kg/m?

Los resultados se presentan como promedios (+ desviacio-
nes estandar) y como porcentajes segun el tipo de variable.
Para determinar la normalidad de las variables se utilizé la
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Para la com-
paracién entre grupos etarios se utiliz6 la prueba de ANOVA
con post hoc de Bonferroni y distribucién de frecuencia y x?
en las variables categéricas. Se analiz6 la concordancia en-
tre ambos criterios diagndsticos mediante el indice Kappa,
considerando bajo un valor <0,20; regular entre 0,21-0,40;
buena entre 0,41-0,60; y muy buena 0,61. Finalmente, se
utilizé la correlacién de Pearson o Sperman segun la distri-
bucién de los datos.

El nivel de significacién utilizado fue de a=0,05 en todos los
casos. Los resultados fueron obtenidos con el programa es-
tadistico SPSS 22.06.

‘ RESULTADOS

Los soldados, de edad media 23,8 afios, fueron clasificados
en normopeso (43,4%), sobrepeso (42,1%) y obeso (14,3%)
usando el IMC, mientras que usando el porcentaje de gra-
sa corporal, la prevalencia fue de 66,7% normopeso, 19,1%
sobrepeso y un 14% obesidad. En la Tabla 1 se muestran
las medias de los indicadores antropométricos evaluados en
este estudio.

[

~

abla 1. Caracteristicas generales de la muestra.
Media DE Minimo . Maximo

Edad (afios) 23,8 6,9 17 51

Estatura (cm) 170,7 6,0 155,5 191,7
Peso (kg) 76,7 11,4 50,4 1249
Masa libre de grasa (kg) 58,6 6,4 43,6 76,9
Agua corporal total (kg) 42,3 4,6 31,4 55,4
Agua intracelular (kg) 26,2 3,0 2,3 34,7
Agua extracelular (kg) 16,0 1,9 10,9 22,4
Grasa corporal (kg) 17,8 6,6 0,9 48,6
IMC (kg/m?) 26,2 33 19,2 40,8

K Grasa corporal (%) 23,0 5,7 1,8 38,9 J

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.
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Al comparar las medidas antropométricas segin grupo
de edad, se observé que los sujetos de menor edad (30-39
afios) presentaron menor peso, masa libre de grasa, masa
grasa, agua corporal y porcentaje de grasa que los sujetos
con mayor edad (240 afos) (p<0,05) (Tabla 2).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad medida con el IMC
y con el porcentaje de grasa corporal aumenté considera-
blemente al aumentar la edad (Tabla 3). La prevalencia de

obesidad pasé de aproximadamente el 7% en los <30 a 50%
en los 240 afos, tanto con el IMC como con el porcentaje de
grasa corporal.

En la Tabla 4 se presentan las correlaciones entre el IMCy
los distintos indicadores antropométricos. Se observé que la
correlacién positiva mas alta se dio entre el IMC y la grasa
corporal (r=0,921), asi como entre IMC y el porcentaje de
grasa (r=0,834).

(1

\_

~

abla 2. Comparacién antropométrica segun grupo de edad.
<30 30-39 240
(n=333) (n=67) (n=15)

Edad (afios) 20,8 (2,8)*° 33,1 (2,5)¢ 46,9 (4,2)°¢

Estatura (cm) 170,5 (5,8) 172,0 (6,8) 169,1 (4,3)

Peso (kg) 74,1 (10,0)20 87,3 (11,4)° 87,0 (7,9)°

Masa Libre de grasa (kg) 57,8 (6,0)* 62,2 (6,8) 61,0 (6,4)

Agua corporal total (kg) 41,6 (4,3) 45,0 (4,9) 44,3 (4,5)

Agua intracelular (kg) 25,8 (2,6)* 28,1 (2,8)° 25,6 (7,1)°

Agua extracelular (kg) 15,8 (1,8)*° 16,9 (2,0) 17,0 (2,0)° Valores expresados en Media
Grasa corporal (kg) 16,1 (5,6)** 25,0 (6,1) 26,0 (3,4) + DE; Prueba ANOVA, post hoc
IMC (kg/m?) 25,4 (2,9)°F 29,4 (2)9) 30,3 (2,5)° Bonferroni, letras iguales indican
Grasa corporal (%) 21,5 (5,2)*> 28,5 (4,0)? 29,9 (2,7)° diferencias significativas (p<0,05).

/
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abla 3. Clasificacion del estado nutricional seglin IMCy porcentaje de grasa corporal por edad.

~

EN (IMC) EN ( porcentaje de grasa)
Ahos Normal (%) | Sobrepeso (%) : Obesidad (%) Normal (%) : Sobrepeso (%) | Obesidad (%)
<30 afios 521 40 7,9 78,4 14,3 73
30-39 afios 52 52,6 42,2 17,5 38,6 43,9
240 afios 0 50 50 0 50 50

EN: estado nutricional; IMC: indice

de masa corporal; x¥*=0,001.

.

abla 4. Correlacién entre IMC y variables estudiadas (correlacién de Pearson).

Masa libre Agua Agua Agua Grasa Porcentaje de
de grasa : corporal total ; intracelular:extracelular | corporal IMC grasa corporal

Peso r=0,870** . r=0,873** r=0,807** | r=0,825** | r=0,881** : r=0,879** r=0,700**

Masa libre de grasa r=1,000** r=0,916** | r=0,984** | r=0,536** | r=0,610** r=0,267**

Agua corporal total r=0,916** . r=0,984**  r=0,533**  r=0,614** r=0,262**

Agua intracelular r=0,885** | r=0,500** : r=0,557** r=0,254**

Agua extracelular r=0,465** | r=0,586** r=0,186**

Grasa corporal r=0,921** r=0,945%*

K IMC r=0,834** J

IMC: indice de masa corporal; ** p< 0,01.
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Del total de soldados, 90 sujetos presentaban un porcentaje
de grasa inferior al 20% (21,6% de la muestra), sin embar-
go estaban clasificados como sobrepeso u obeso por IMC.
Finalmente, al analizar la concordancia diagnédstica entre la
clasificacién por IMCy porcentaje de grasa corporal, en mds
de la mitad de los casos hubo concordancia entre ambos
criterios, lo que se reflejé en un indice x de 0,513, la mejor
concordancia se observé con el sobrepeso con un 82,6 y la
menor en los normopeso con un 65,1 (Tabla 5).

‘ DISCUSION

El principal resultado de este estudio es que se presenta una
elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en soldados
tanto evaluados por IMC como por porcentaje de grasa cor-
poral, especialmente en los mayores de 30 afios. Ademds, se
observa una buena concordancia entre ambos diagndsticos,
sin embargo los datos sugieren la inexactitud de diagnéstico
asociado con el IMC, resultado similar a lo mostrado en otros
estudios™®®,

La prevalencia de sobrepeso evaluado por IMC en nuestro
estudio alcanza un 42,1%, resultado inferior al mostrado en
soldados brasilefios (51,6%), mientras que la obesidad en el
presente estudio alcanza un 14,3% y en soldados brasilefios
fue de un 12,9%*°.

El IMC promedio de los sujetos incluidos en la muestra fue
de un 26kg/m?, similar al IMC de la Il Encuesta Nacional
de Salud que presenta una media en hombres de IMC de
27,2kg/m? (rango edad 25-44). De la muestra total por IMC,
el 56,3% presenta exceso de peso, el 42,1% sobrepeso u obe-
sidad el 14,3%, resultados que difieren a lo reportado por la
Il Encuesta Nacional de Salud de Chile?, donde la prevalencia
de sobrepeso se ubica en un 39,3%, la prevalencia de obe-
sidad se estima en un 25,1%. Sin embargo, los resultados
son similares en el sobrepeso pero inferior en obesidad al
compararlo con los soldados de EE.UU.Y.

El porcentaje de personas que caeria en una clasificaciéon
de sobrepeso u obesidad con IMC debido al aumento de la
masa libre de grasa es probablemente pequefio, pero puede
ser considerable en una poblacién fisicamente activa, como
es en el caso de los militares y que en el presente estudio
alcanzé a un 21% de la muestra. Sin embargo, se requiere
investigacion adicional con una muestra mas amplia de las
diversas ubicaciones geograficas para confirmar estos ha-
llazgos. Con respecto al ejercicio fisico que realizan diaria-
mente, se suma que algunos practican ademas ejercicios de
musculacion con el objetivo de aumentar la masa muscular,
lo que podria influir en el incremento de su IMC, en especial
en el grupo entre 30-39 afios, por lo tanto, hay que tener
cuidado con la interpretacion del IMC cuando se utiliza como
pardmetro Unico o exclusivo en sujetos fisicamente activos.

Un estudio que examind el cambio de peso al ingreso del
personal al ejército entre los afios 1989 y 20128, mostro
que el sobrepeso se incrementé de un 25,8% (1989) a un
37,2% (2012), alcanzando el 37,9% (2011). La prevalencia de
la obesidad también aumentd de 5,6% (1989) a 8,0% (2012),
alcanzando el 12,3% (2009); 2005-2009 la prevalencia anual
super6 el 10%, concluyendo los autores que se deben consi-
derar programas de control de peso patrocinados por milita-
res a los nuevos soldados®®,

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos, en su infor-
me sobre el control de peso militar del 2003, indica que la
epidemia de sobrepeso y obesidad se ha convertido en una
gran amenaza para el bienestar y la condicién de salud de
las fuerzas militares de los Estados Unidos™.

Nuestros resultados mostraron una buena correlacién entre
IMC, masa libre de grasa, masa grasa y porcentaje de grasa
corporal, resultadosimilaraloreportadoen otros estudios?22.
En el presente estudio el porcentaje de masa grasa y grasa
corporal (kg) muestran una correlacién mas fuerte que la
masa libre de grasa, resultado que esta en consonancia con
otros estudios que muestran una correlacion fuerte entre
masa grasa e IMC?, La correlacién mas débil observada en el

(1

~

abla 5. Concordancia diagnoéstica entre la clasificacién por indice de masa corporal y porcentaje de grasa corporal.
IMC
Variables TOTAL
Normal Sobrepeso Obesidad
Porcentaje Normal 65,1 34,9 0 100%
degrasa  soprepeso 0 82,6 17,4 100%
. Obesidad 0 21,8 781 100%

x’= 0,001; k= 0,513, IMC: indice de masa corporal.
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presente estudio fue de IMC con masa magra, equivalente a
los observados en otros estudios®?.

Hubo una buena concordancia entre los 2 diagnésticos para
determinar el estado nutricional, sin embargo, el IMC so-
breestima el porcentaje de soldados con sobrepeso/obesi-
dad, ya que hay muchos soldados que realizan ejercicios de
musculacion y que su IMC estd sobre los valores de norma-
lidad.

‘ CONCLUSIONES

Los soldados de mayor edad presentan, de forma significa-
tiva, mayor peso, masa libre de grasa, masa grasa, agua
corporal y porcentaje de grasa que los sujetos con menor
edad. El 14,3% de los soldados presenta obesidad evaluada
por IMC y el 14% presenta obesidad segln grasa corporal.
Al comparar los soldados segun edad, se observa que en
mayores de 30 afos este valor supera al 40% de obesidad al
evaluar por ambos pardmetros. Pese a que existe una buena
concordancia entre estas 2 evaluaciones, al utilizar el IMC
como Unico pardmetro para evaluar el estado nutricional,
puede clasificar de forma inadecuada a los soldados que
realizan ejercicios de musculacién. Es necesario realizar in-
tervenciones nutricionales con el fin de mejorar el peso cor-
poral/grasa corporal de los soldados. Ademds, es necesario
incorporar a las clasicas mediciones de peso y estatura, el
porcentaje de grasa corporal, ya que un porcentaje no me-
nor de soldados puede estar mal clasificado.

o
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) Abandono de la terapia nutricional y pérdida de peso en pacientes bariatricos: Cohorte retrospectiva
en Lima, Perd

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este trabajo fue determinar la proporcién de pacientes que cumplen

Cirugia bariatrica; criterios internacionales de gastrectomia en manga, asi como estimar la asociacién entre por-
Obesidad mérbida: centaje de pérdida de peso con tasa de abandono del tratamiento nutricional.

o Material y Métodos: Cohorte retrospectiva realizada con historias clinicas de pacientes con gas-
Terapia dietetica; trectomia en manga entre 2008-2014 en una clinica privada. Hubo dos variables resultado de inte-
Abandono de rés: los criterios de incIusjc?n para cirugia baridtrica segln criterios.inte.rnacio.nales (IIVI'CZAOkg/m2
pacientes; 0 235kg/m? con comorbilidades) y el abandono antes o durante (inasistencia 260 dias desde la

consulta previa sin recibir alta [IMC<25]) del tratamiento nutricional. La exposicién fue el por-
Gestpn de la atencion centaje de peso perdido en las primeras cinco semanas después de la cirugia (<10% vs. 210%).
al paciente. Se utilizaron modelos de regresion de Poisson. Se calcularon riesgos relativos e intervalos de

confianza al 95% (IC95%).

Resultados: La muestra incluyé 423 historias clinicas, 294 (69,5%) mujeres, edad media 39,2
(+12,3) afios. 117 (27,7%) cumplieron requisitos para cirugia y 48 de esos 117 (41%) abandona-
ron el tratamiento nutricional antes de iniciarlo. Los pacientes que perdieron 210% de peso en
el primer mes tuvieron un 90% menos de riesgo de abandonar la terapia nutricional que los que
perdieron <10% del peso (RR=0,10; IC95%:0,01-0,68), ajustando por sexo y edad.

Conclusiones: La mayoria de pacientes baridtricos no cumple los requisitos internacionales. Una
mayor pérdida de peso en el primer mes se asoci6é a un menor abandono del tratamiento nutri-
cional.

Obra bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional.

Mas informacion: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
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> Diet and weight loss therapy dropout in bariatric patients: Retrospective cohort in Lima, Peru

ABSTRACT

Introduction: The aims of this study were to determine the proportion of patients who meet
international recommendations for bariatric surgery and to assess the association between
weight loss and dropout rate during diet therapy.

Material and Methods: Retrospective cohort study performed using data from clinical records
of patients who underwent sleeve gastrectomy in a private clinic of Lima, Peru. Two outcomes
were evaluated, eligibility for bariatric surgery according to international recommendations
(BMI>40kg/m? or 235kg/m? with comorbidities) and abandonment before and after starting
nutritional management (no nutritional assessment after 60 days from the previous visit without
achieving ideal BMI). The exposure was the percentage of weight lost in the first five weeks after
surgery split into <10% and 210%. Poisson regression was used and relative risks and 95%
confidence intervals (95%Cl) were calculated.

Results: Data from 423 medical records of bariatric patients, mean age 39.2 years (£12.3), 294
(69.5%) women, were analyzed. Only 117 (27.7%) patients met international recommendations for
bariatric surgery. Before starting nutritional management, 48/117 (41%) abandoned treatment,
whereas an additional 29/69 (42.0%) abandoned before six months of nutritional management.
Patient losing 210% of weight in the first month had 90% lower risk (RR=0.10; 95%Cl:0.01-0.68)
of nutritional therapy dropout compared to those who lost <10% of weight, controlling for sex
and age.

Conclusions: A great proportion of patients undergoing bariatric surgery did not meet the
international criteria. A greater loss of weight during the first month was associated a lower
dropout rate during nutritional therapy.

Giacchetti-Vega M, Baquerizo-vonBerswordts P, Carbone-Moane C, Bernabé-Ortiz A. Abandono de la terapia
nutricional y pérdida de peso en pacientes bariatricos: Cohorte retrospectiva en Lima, Peri. Rev Esp Nutr Hum
Diet. 2017; 21(1): 18-28. doi: 10.14306/renhyd.21.1.271

se considera a la cirugia baridtrica como un tratamiento

‘ INTRODUCCION

En el 2014, 266 millones de varones y 375 millones de mu-
jeres presentaron obesidad en el mundo y se estima que
para 2025 la prevalencia mundial alcance 18% y 21% en
varones y mujeres, respectivamente®. En Lima Metropolita-
na, el 11,4% de los adultos entre 20-29 afios y el 23,5% de
los adultos entre 30-59 afios present6 obesidad en el 20102
La obesidad es considerada un factor de riesgo importan-
te para diabetes, enfermedades cardiovasculares, cdncer y
muerte prematura®. La dieta y el ejercicio son considerados
un tratamiento convencional para la pérdida de peso, pero

mads efectivo para tratar la obesidad, disminuir factores de
riesgo y mejorar el estilo de vida en personas con obesidad
severa“,

La implementacién de cirugia baridtrica como estrategia
para reducir la obesidad requiere un protocolo apropiado.
En Estados Unidos y Europa se han establecido protocolos a
nivel nacional para cirugia bariatrica, en los cuales se resal-
tan las indicaciones para elegir al candidato a ser sometido
a cirugia bariatrica y se enfatiza el monitoreo del paciente
por un equipo multidisciplinario (médico, psicélogo, nutri-
cionista) antes y después de la cirugia®”. Entre los paises
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latinoamericanos, Brasil y Chile han desarrollado protocolos
para cirugia baridtrica®®. Chile enfatiza el tratamiento inte-
gral de la obesidad teniendo en cuenta pardmetros psico-
I6gicos para los criterios de inclusién del paciente y cuenta
con una nutricionista en el equipo clinico pre-y poscirugia.

En Perd son varios los centros tanto publicos como priva-
dos que han llevado a cabo la cirugia baridtrica por afios??,
pero no se cuenta con un protocolo estandarizado a nivel
nacional sobre el uso de esta cirugia en el tratamiento de la
obesidad. En cambio, las indicaciones y manejo varian segln
los hospitales o clinicas que la realizan. En la ausencia de
un protocolo estandarizado a nivel nacional, el tratamiento
nutricional no ha sido establecido y la cantidad de pacientes
que lo comienzan, terminan o abandonan no ha sido cuan-
tificada.

El tratamiento nutricional es importante en el sequimiento
de pacientes baridtricos y puede evitar una re-ganancia de
peso, asi como complicaciones descritas en la literatural*!2,
También se ha descrito una alta incidencia en el abando-
no del tratamiento nutricional poscirugia, indicando los
siguientes factores de riesgo: mientras disminuye la edad
o el indice de masa corporal, aumenta la probabilidad de
abandono®. Pero no se han localizado reportes que evallen
el impacto de la pérdida de peso en el abandono del trata-
miento nutricional del paciente baridtrico.

La pérdida de peso de un paciente a través de intervencio-
nes dietéticas cuenta con diversos predictores. La pérdida de
peso disminuye ante ciertos factores, como los psicoldgicos
(estrés y depresion), malos habitos alimenticios, poca activi-
dad fisica y pertenecer al género femenino®. Sin embargo,
la adiccién a la comida, definida como mayor tiempo y canti-
dad de ingesta, sintomas fisicos ante abstinencia e intentos
fallidos de reducir las comidas, no disminuyen la pérdida de
peso ni afectan el abandono del tratamiento dietético para
la obesidad®. Se ha postulado evaluar la expectativa de pér-
dida de peso como predictor de pérdida de peso y factor
de riesgo del abandono del tratamiento nutricional, pero un
metaanalisis de 13 estudios concluy6 que varia con el tiem-
po y los hallazgos no fueron claros?®.

Debido a que la obesidad es un problema de salud publica
y la cirugia baridtrica es un tratamiento en casos severos,
se deben conocer las caracteristicas de la poblacién y tasa
de abandono del tratamiento nutricional para poder im-
plementar estrategias de manejo adecuadas. La literatura
identifica distintos factores de riesgo de abandono como el
indice de masa corporal (IMC) y por experiencia se ha obser-
vado que la pérdida de peso influye en la adherencia a un
tratamiento dietético. Por ende, el presente estudio busca
estimar la asociacion entre el porcentaje de pérdida de peso

en el primer, tercer y sexto mes del tratamiento nutricional
con la tasa de abandono del mismo; asi como, determinar
la proporcién de pacientes que cumplen los criterios inter-
nacionales de gastrectomia en manga.

‘ MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo cohorte retrospectivo involucrando datos de
las historias clinicas de pacientes de una clinica privada de
Lima que fueron operados de cirugia baridtrica de tipo gas-
trectomia en manga desde el afio 2008 hasta marzo 2014.
El estudio incluyé 478 historias clinicas.

Se realizé un censo de los pacientes baridtricos de la clinica
privada donde se realiz6 el estudio. Asumiendo un nivel de
confianza del 95% (IC95%) y una potencia del 80%, se re-
querian como minimo 288 participantes (144 participantes
en cada grupo de acuerdo a exposicién) para detectar una
diferencia de 16% en las tasas de abandono, es decir, 46%"’
de abandono en aquellos que pierden menos del 10% de su
peso, comparados con 30%'® de abandono en aquellos que
pierden mds del 10%.

Dos variables resultado fueron evaluadas: los criterios de
inclusion para la cirugia baridtrica, definida segun las guias
americanas y europeas®’, es decir, aquel paciente que tie-
ne un IMC240kg/m? o >35kg/m? con comorbilidades como
hipertension y diabetes; y el abandono del tratamiento nu-
tricional, entendido como la consulta y sequimiento llevado
a cabo exclusivamente por la nutricionista, profesional que
forma parte del equipo multidisciplinario segun indicaciones
internacionales®”?. El abandono fue definido en dos momen-
tos. El primero fue el abandono pretratamiento nutricional,
en el que el paciente no acudi6é a ninguna cita con la nu-
tricionista posterior a la cirugia baridtrica. La sequnda fue
el abandono del tratamiento nutricional evaluado desde la
primera cita con la nutricionista. Se definié como haber asis-
tido a una sola consulta nutricional y, a partir del sequndo
mes de seguimiento, se considerd cuando hubo inasistencia
por un espacio de tiempo >60 dias desde la consulta previa
sin haber sido dado de alta (IMC<25kg/m?).

La variable de exposicion de interés fue el porcentaje de
peso perdido obtenido con la siguiente formula®®:

Py— P,
Porcentaje de peso perdido = —— 100
Po

En la cual P, fue el peso en el momento en que se realizd la
cirugia baridtrica y P; fue el peso cinco semanas después de



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 18 - 28

Abandono de la terapia nutricional y pérdida de peso en pacientes bariatricos: Cohorte retrospectiva en Lima, Peru

la cirugia; es decir, cuando debe comenzar el tratamiento
nutricional. Para el andlisis se utilizé como punto de corte
10%*18 y se definieron dos categorias: <10% y 210%.

Las variables sociodemogrdficas consideradas en el anali-
sis fueron: sexo, edad (en afos, <30; 30-39; 40-49; 50-59;
>60), IMC (<30; 30-34,9; 35-39,9; 240), consumo de alcohol,
tabaquismo y uso de drogas. Las variables de antecedentes
personales fueron: diabetes, hipertension e hipotiroidismo.

A pesar de no existir un protocolo estandarizado para ci-
rugia bariatrica, los pacientes asistieron a una evaluacion
clinica, medicién de talla y peso, asi como examenes pre-
quirdrgicos. Los pacientes fueron pesados nuevamente en
el dia de la cirugia y una semana después.

Cinco semanas después de la cirugia el paciente tiene su
primera consulta con la nutricionista y se da inicio al tra-
tamiento nutricional, el cual es llevado a cabo solamente
por la nutricionista. Durante el primer mes de tratamiento
nutricional se acude 2 veces al mes y durante los siguientes
se asiste de manera mensual. Se realiza el sequimiento del
peso en cada consulta hasta el alta del tratamiento (alcan-
zar IMC<25kg/m?). Para fines de este estudio, se usé la in-
formacion del primer, tercero y sexto mes subsiguiente a la
primera cita nutricional.

Para la recoleccion de datos se disefi6 una plantilla especial.
Primero, se revisaron las historias de la nutricionista para
obtener las fechas y pesos de las consultas. Posteriormente,
se revisaron las historias clinicas del médico para recopilar
datos sobre los antecedentes personales, talla y fecha de
cirugia.

Se llevé a cabo una doble digitacién utilizando el programa
Excel para Windows y los datos fueron luego transferidos a
STATA 13 para Windows (STATA CORP, College Station, TX,
US) para el andlisis.

Inicialmente, la descripcion de la poblacién de estudio fue
realizada usando medias y desviacion estandar (DE) para
variables numéricas, mientras que frecuencias y proporcio-
nes se usaron para las variables categoéricas. Para la com-
paracién de variables categéricas se utilizé la prueba x* o la
prueba exacta de Fisher segln correspondiera.

Se calculé la proporcién de pacientes que cumplian con los
requisitos para ser operado y luego, se calcularon las tasas
de abandono antes del tratamiento nutricional y posterior a
este en so6lo aquellos que cumplian los requisitos. Para eva-
luar los factores asociados segun el tipo de abandono, se
usaron modelos de regresién de Poisson con varianza robus-
ta y se calcularon riesgos relativos y sus respectivos 1C95%.
Finalmente, en andlisis aparte, se evalud si el porcentaje de
peso perdido estuvo asociado a abandono posterior al mes,

tres meses, y seis meses posteriores al inicio del tratamiento
nutricional, controlando por sexo y edad.

Dado que la instituciéon evaluada no presentaba comité de
ética, el proyecto de investigacion fue presentado, revisado
y aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de la Uni-
versidad Peruana de Ciencias Aplicadas, Lima, Perd.

No hubo consentimiento informado debido a que no se traté
directamente con los pacientes. Se garantiz6 el anonimato
y confidencialidad de los datos registrados de las historias
clinicas nutricionales.

‘ RESULTADOS

Se obtuvieron las historias clinicas de 478 pacientes someti-
dos a cirugia baridtrica en el periodo de estudio. De éstas, 55
no cumplieron con los criterios de inclusion: 22 fueron ope-
rados con una técnica baridtrica distinta a la gastrectomia
en manga laparoscépica y 33 tuvieron los datos incompletos
en la historia clinica. Por ello, sélo se analizaron los datos de
423 pacientes bariatricos (Figura 1). La edad al momento
de la cirugia fue 39,2 (¥12,3) y 294 (69,5%) fueron mujeres.

e N

igura 1. Diagrama de flujo de los participantes del
estudio.
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Sélo 117 (27,7%) de los pacientes sometidos a cirugia baria-
trica cumplieron con los criterios establecidos internacional-
mente para ser sometidos a cirugia baridtrica y fueron estos
los que fueron analizados posteriormente. EI IMC promedio
de esta poblacién al momento de la cirugia fue 44,5kg/m?
(£5,2).Las caracteristicas de la poblacion segun los criterios
de inclusién se muestran en la Tabla 1. Casi dos tercios del

grupo no elegible tuvo un IMC menor a 35kg/m?y una ma-
yor proporcién de mujeres no fue elegible seguin criterios
internacionales (p<0,001). Adicionalmente, hubo diferencias
estadisticamente significativas en el reporte de consumo de
alcohol (p=0,02), y en antecedentes de hipertension arte-
rial (p<0,001), diabetes mellitus (p<0,001) e hipotiroidismo
(p=0,04).

Kl'abla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio segun criterios de inclusidn para cirugia baridtrica. \
Cumplen criterios No cumplen criterios
de inclusién de inclusion [ UELCT
n (%) n (%)

Sexo
Femenino 55 (47,0) 239 (78,1) <0,001
Masculino 62 (53,0) 62 (21,9)

Edad* (afios)
<30 18 (15,4) 84 (27,5) 011
30-39 37 (31,6) 73 (23,9)
40-49 33(28,2) 82 (26,9)
50-59 22 (18,8) 48 (15,7)
>60 7 (6,0) 18 (5,9)

IMC (kg/m?)
<30 0(0) 45 (14,7) <0,001
30-34,9 0 (0) 151 (49,4)
35-39,9 10 (8,6) 110 (36,0)
240 107 (91,5) 0(0)

Consumo de alcohol
No 43 (36,8) 76 (24,8) 0,015
Si 74 (63,3) 230 (75,2)

Tabaquismo
No 79 (67,5) 209 (68,3) 0,88
Si 38 (32,5) 97 (31,7)

Uso de drogas
No 117 (100) 301 (98,4) 016
Si 0 (0) 5(1,6)

Antecedentes personales

Hipertension arterial
No 71 (60,7) 253 (82,7) <0,001
Si 46 (39,3) 53 (17,3)

Diabetes mellitus 2
No 98 (83,8) 290 (94,8) <0,001
Si 19 (16,2) 16 (5,2)

Hipotiroidismo
No 109 (93,2) 262 (85,6) 0,035
Si 8 (6,8) Ly (14,4) j

*Edad tiene una poblacién diferente a la total (n=422) debido a fichas incompletas.
IMC: indice de Masa Corporal; n: muestra.
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Entre quienes cumplieron los criterios de inclusién para la
cirugia, el 41,0% (1C95%:32,0-50,1%) nunca asistié al tra-
tamiento nutricional. Ninguno de los factores sociodemo-
graficos o clinicos evaluados estuvo asociado a este tipo de
abandono (Tabla 2).

De aquellos pacientes que acudieron al tratamiento nutri-
cional, el 15,9% abandonaron en el primer mes de haber
iniciado el tratamiento, el 21,7% abandonaron a los 3 meses
y 42,0% abandonaron en los primeros 6 meses. El 20,3%
continu6 el tratamiento nutricional por mas de 6 meses. Las
caracteristicas de la poblacién de estudio segiin el momento
de abandono se muestran en la Tabla 3. Ningun factor estu-
vo asociado al abandono del tratamiento nutricional al mes,
3 meses o 6 meses de seguimiento (Tabla 4).

Controlando por sexo y edad, los que perdieron mas del 10%
de su peso en las primeras cinco semanas poscirugia tuvie-
ron 90% menos probabilidad de abandonar el tratamien-
to nutricional en el primer mes de tratamiento (RR=0,10;
1C95%:0,01-0,68) respecto a los que perdieron <10% del
peso. La pérdida de peso, sin embargo, no estuvo asociada

al abandono durante el tercer y sexto mes de tratamiento
(Tabla 5).

‘ DISCUSION

De acuerdo a los resultados del presente estudio, cerca del
75% de los pacientes sometidos a cirugia baridtrica no cum-
plieron los requisitos internacionales para ser operados.
Ademds, 4 de cada 10 pacientes sometidos a cirugia barid-
trica que cumplieron los criterios de inclusién abandonaron
el tratamiento y sequimiento antes de acudir al tratamiento
nutricional, y de los que si acudieron, el 79,7% no llegaron
a los seis meses de seguimiento. Finalmente, después de
controlar por edad y sexo, aquellos pacientes que perdieron
mads del 10% tuvieron menor probabilidad de abandonar el
tratamiento nutricional en el primer mes, comparado con
los que perdieron <10% de peso. Sin embargo, el porcentaje
de pérdida de peso no estuvo asociado al abandono en el
tercer o sexto mes de seguimiento.

ﬁl’abla 2. Comparacion de acuerdo a abandono pretratamiento nutricional (n=117). \

Bivariado

Multivariado*

RR (IC95%)

RR (IC95%)

Sexo
Femenino Referencia Referencia
Masculino 1,48 (0,93-2,34) 1,55 (0,96-2,53)
Edad (afios)
<30 Referencia Referencia
30-39 0,61 (0,29-1,29) 0,66 (0,31-1,42)
40-49 1,09 (0,58-2,04) 1,01 (0,53-1,91)
50-59 1,13 (0,58-2,19) 1,25 (0,60-2,64)
>60 0,96 (0,35-2,63) 0,99 (0,37-2,65)
IMC (kg/m?)
35-39,9 Referencia Referencia
>40 0,65 (0,37-1,15) 0,25 (0,04-1,70)

Estilos de vida

Consumo de alcohol
Tabaquismo

0,69 (0,45-1,05)
1,14 (0,73-1,79)

0,67 (0,44-1,04)
1,35(0,88-2,08)

Antecedentes personales

Hipertension arterial
Diabetes mellitus 2

K Hipotiroidismo

1,20 (0,78-1,85)
0,88 (0,47-1,66)
1,24 (0,60-2,58)

1,13 (0,64-1,99)
0,25 (0,03-1,88)
1,82 (0,89-3,69)

IMC: ndice de Masa Corporal; RR: Riesgo Relativo; IC95%: Intervalo de Confianza 95%.
* Modelo presentado estd ajustado por todas las variables listadas en la tabla.



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 18 - 28

Abandono de la terapia nutricional y pérdida de peso en pacientes bariatricos: Cohorte retrospectiva en Lima, Peru

Kl'abla 3. Comparacién de acuerdo al abandono del tratamiento nutricional. \
1 MES 3 MESES 6 MESES
Abandono del tratamiento No (58) Si (11) No (54) Si (15) No (40) Si (29)
nutricional n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Femenino 33(89,2) 4 (10,8) 29 (78,4) 8(21,6) 25 (67,6) 12 (32,4)
Masculino 25 (78,1) 7 (21,9) 25 (78,1) 7(21,9) 15 (46,9) 17 (53,1)
Edad (afos)
<30 9 (90) 1(10) 6 (60,0) 4 (40,0) 7 (70,0) 3(30,0)
30-39 20 (74,1) 7 (25,9) 21 (77,8) 6 (22,2) 12 (44,4) 15 (55,7)
40-49 16 (94,1) 1(5,9) 14 (82,4) 3(17,7) 11 (64,7) 6 (35,3)
50-59 9 (81,8) 2(18,2) 10 (90,9) 1(9,1) 8(72,7) 3(27,3)
>60 4 (100) 0 (0) 3(75,0) 1(25,0) 2(50,0) 2 (50,0)
IMC (kg/m?)
35-39,9 3(75,0) 1(25,0) 4 (100,0) 0 (0) 2(50,0) 2 (50,0)
240 55(84,6) | 10(154) @ 50(76,9) 15(23,1) . 38(58,5) 27 (41,5)
Estilos de vida
Consumo de alcohol
Si 38(79,2) 10(20,8) © 38(79,2) 10(20,8) : 24(50,0) = 24(50,0)
No 20 (95,2) 1(4,8) 16 (76,2) 5(23,8) 16 (76,2) 5(23,8)
Tabaquismo
Si 17 (81,0) 4(19,1) 16 (76,2) 5(23,8) 11 (52,4) 10 (47,6)
No 41 (85,4) 7 (14,6) 38 (79,2) 10(20,8) : 29(60,4) = 19(39,6)
Antecedentes personales
Hipertension arterial
Si 20 (80,0) 5 (20,0) 19 (76,0) 6 (24,0) 12 (48,0) 13 (52,0)
No 38 (86,4) 6 (13,6) 35 (79,6) 9 (20,5) 28 (63,6) = 16 (36,4)
Diabetes mellitus 2
St 10 (83,3) 2 (16,7) 11 (91,7) 1(8,3) 7 (58,3) 5 (41,7)
No 48 (84,2) 9 (15,8) 43 (75,4) 14 (24,6) 33(57,9) 24 (42,1)
Hipotiroidismo
Si 3(75,0) 1(25,0) 4 (100,0) 0 (0,0) 2(50,0) 2 (50,0)
k No 55(84,6)  10(154) : 50(76,9) 15(23,1) | 38(58,5) 27 (41,5) j

IMC: indice de Masa Corporal; n: muestra.

Una gran proporcién de los pacientes baridtricos no
cumplié con los criterios internacionales basados en IMC
y la presencia de comorbilidades. Se ha establecido a la
cirugia baridtrica como parte integral de un manejo para
pacientes con obesidad mérbida®. Por ello, la falta de un
protocolo adecuado en el contexto peruano podria contribuir
a las variaciones en indicaciones clinicas y el uso de cirugia
baridtrica®. En el ambito publico, el Hospital Edgardo
Rebagliati Martins cuenta con una “Guia de Prdctica Clinica-
Quirdrgica. Obesidad Clinica Severa”, la cual fue aprobada

por la resolucién de gerencia central de prestaciones de salud
numero 77 GCPS de ESSALUD. Sin embargo, el contenido
de dicha guia no esta disponible para el publico. A pesar
de un consenso claro en protocolos clinicos, en un estudio
involucrando distintos paises europeos®, los pacientes eran
elegibles sin comorbilidades si su IMC se encontraba entre
40-50kg/m? en Dinamarca e Inglaterra, mientras que en el
resto de paises eran elegibles con comorbilidades y un IMC
mayor a 35kg/m?. Ademds, aproximadamente el 5,4% de la
poblacién adulta podria ser elegible para cirugia baridtrica
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ﬁl’abla 4. Modelo de regresion bivariado y multivariado para abandono del tratamiento nutricional.
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IMC: indice de Masa Corporal; RR: Riesgo Relativo; IC95%: Intervalo de Confianza 95%.

* Modelo presentado esta ajustado por todas las variables listadas en la tabla.
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ﬁl’abla 5. Modelo crudo y ajustado: asociacién de porcentaje de peso perdido y abandono del tratamiento nutricional. \

Abandono al primer mes Modelo crudo : Modelo ajustado*
Variacion de peso No n (%) Si n (%) RR (IC95%) >
<10% 3 (60,0) 2 (40,0) Referencia Referencia
>10% 55 (85,9) 9 (14,1) 0,35(0,20-1,22) : 0,10 (0,01-0,68)
Abandono al tercer mes | Abandono al tercer mes
Variacion de peso No Si
<10% 3 (60,0) 2 (40) Referencia Referencia
>10% 51 (79,7) 13 (20,3) 0,50 (0,16-1,66) . 0,27 (0,06-1,10)
Abandono al sexto mes : Abandono al sexto mes
Variacion de peso No Si
<10% 2 (40,0) 3 (60) Referencia Referencia
210% 38 (59,4) 26 (40,6) 0,68 (0,31-1,48) : 0,48 (0,18-1,30)

n: muestra; RR: Riesgo Relativo; IC95%: Intervalo de Confianza 95%.
* Ajustado por edad y sexo.

en Inglaterra?’. Por ello, debido a la transicién nutricional
en que los paises de escasos recursos se encuentran,
se necesita un protocolo adecuado para manejar a los
pacientes bariatricos.

El 40% de pacientes baridtricos abandonaron el tratamiento
nutricional antes de iniciarloy, de quienes asistieron a la pri-
mera cita, el 79,7% no alcanzd los seis meses de seguimien-
to. Existen pocos estudios sobre el abandono de tratamien-
to nutricional en cirugia baridtrica, especialmente en paises
de escasos recursos. Por ejemplo, un programa canadiense
para el manejo de peso reportd un 43% de abandono total,
con una menor incidencia en pacientes que tuvieron ciru-
gia bariatrica (12%) comparado a los que fueron tratados
con farmacos (54%)%3. Otro estudio tuvo una incidencia de
abandono del 30% en pacientes baridtricos, pero una gran
proporcién de estos lo hicieron habiendo recibido asesoria
nutricional personalizada??. Finalmente, una revision a lar-
go plazo de pérdida de peso después de una gastrectomia
en manga laparoscépica incluyé 13 estudios y report6 una
incidencia de abandono de 31%?%. Nuestro estudio expande
el reporte de abandono al dividirlo en antes y después de
recibir el tratamiento nutricional después de la cirugia ba-
riatrica.

En adicion, ninguna de las caracteristicas de la poblacion
se asocid al abandono del tratamiento nutricional, lo cual
podria ser causado por falta de potencia del estudio. Para el
analisis de dicha asociacién no se conté con la muestra total,
ya que se perdieron participantes por no cumplir criterios de
inclusién y por las altas tasas de abandono del tratamiento

nutricional. Existe poca literatura acerca de la asociacion en-
tre los factores de riesgo y el abandono en cirugia bariatrica.
Una revisién de ocho estudios sobre los factores de riesgo
asociados a la atencién posquirdrgica en cirugia baridtri-
ca reportd pocos hallazgos consistentes: el peso antes de
la cirugia y una mayor distancia de viaje fueron factores de
riesgo de abandono?. Otro estudio determind una menor
edad e IMC como factores de riesgo para abandono de un
tratamiento farmacolégico en pacientes obesos®.

La literatura también sefiala factores de riesgo asociados
a un tratamiento para la obesidad a largo plazo como an-
siedad, estrés, insomnio y depresidn severa'®, asi como re-
sultados insatisfactorios y falta de motivacion?, pero dichas
variables no fueron evaluadas en este estudio.

A pesar de que la mayoria de los pacientes no llegé a cum-
plir los seis meses de tratamiento nutricional, se ha obser-
vado en otro estudio que la pérdida maxima de peso se da
al afio de la cirugia baridtrica restrictiva?. Independiente a
la pérdida de peso, el paciente baridtrico debe continuar el
tratamiento nutricional para mantener un estado 6ptimo
de salud. Un seguimiento de cuatro afios identifica deficien-
cias de micronutrientes como vitamina D, folato y vitamina
B, en dichos pacientes??8, En adicion, se ha observado que
la gastrectomia en manga induce a una pérdida importante
de masa muscular y proteina sérica?. Por ende, se requiere
adherencia al tratamiento nutricional para monitorear ni-
veles de micronutrientes y proveer suplementacién en caso
necesario. Ademads, dicho tratamiento evitaria la reganancia
de peso descrita a los 5 afios poscirugia causado por una
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baja calidad de la dieta, sedentarismo y la falta de asesora-
miento apropiado'*2

El presente estudio multivariable muestra que aquellos pa-
cientes que perdian mds del 10% del peso en las primeras
cinco semanas poscirugia tienen un riesgo menor de aban-
donar el tratamiento nutricional en el primer mes, pero no
durante el tercero o sexto. Algunos estudios han reportado
que las expectativas del paciente juegan un rol importante
como factor de riesgo para abandonar. Por ejemplo, un estu-
dio sefiala que el riesgo de abandonar incrementa por cada
unidad que disminuya el IMC que se espera perder a los
doce meses*. Ademas, el riesgo aumenta a los 6 meses de
tratamiento®. En adicién, otros estudios encontraron que,
de manera general, los pacientes tienen expectativas poco
realistas acerca de la pérdida de peso después de la cirugia
baridtrica®»®. Los hallazgos del presente estudio confirman
estos resultados: los participantes que perdian mas del 10%
del peso en las primeras cinco semanas tenian un menor
riesgo de abandonar después de iniciar el tratamiento nutri-
cional. A pesar de no ser significativos debido a problemas
de tamafo de muestra, los resultados al tercer y sexto mes
mostraron la misma tendencia. Esta asociaciéon no ha sido
reportada previamente por otros estudios.

Este puede ser el primer estudio en un pais de Latinoaméri-
ca que muestra los criterios de inclusién de pacientes para
cirugia baridtrica, asi como las tasas de abandono del trata-
miento nutricional en una muestra de pacientes sometidos
a dicha cirugia. Asimismo, todos los pacientes fueron opera-
dos por un mismo cirujano utilizando la misma técnica y re-
cibieron tratamiento nutricional por la misma nutricionista.

Por otro lado este estudio tiene varias limitaciones. Al ser
retrospectivo, los datos a los que se pudo acceder fueron
limitados, por ello no se pudo obtener informacién sobre
predictores precoces de abandono que hubiera impactado
los resultados de nuestro estudio, como: situacién socioeco-
nomica, nivel educativo, perfil psicolégico, anamnesis ali-
mentaria pre- y posquirlrgica. Ilgualmente, algunos datos
antropomeétricos (perimetro abdominal) y bioquimicos (gli-
cemia y perfil lipidico) que podrian haber dado una perspec-
tiva médica adicional, no fueron registrados.

Otra limitacién seria la falta de poder del estudio,
especialmente para determinar asociaciones, ya que una
mayor proporciéon de pacientes abandoné el tratamiento
en los primeros meses del mismo. Otra posible limitacién
es haber utilizado una seleccion no probabilistica de la
muestra, ya que puede afectar su representatividad.
Finalmente, podria existir un sesgo en la selecciéon porque
los pacientes pertenecian a una clinica privada y podrian
no representar a otros centros, privados o publicos, pero
muy pocos hospitales publicos realizan este tipo de cirugia

en el Perd. Asi, otros estudios, especialmente de cardcter
prospectivos son necesarios para evaluar predictores de
abandono, los que permitirian identificar precozmente
a aquellos pacientes con mayor riesgo de abandono al
tratamiento nutricional.

‘ CONCLUSIONES

A pesar de que existen criterios internacionales para realizar
la cirugia baridtrica, la gran mayoria de la poblacién estu-
diada no los cumplen. Las tasas de abandono son altas tan-
to antes como después del tratamiento nutricional. Ademds,
una pérdida de peso 210% en las primeras cinco semanas se
asocia a un menor abandono del tratamiento nutricional en
el primer mes, pero no en el tercero o sexto. Los resultados
resaltan la urgencia de disponer de un protocolo apropiado
para el manejo de cirugia baridtrica en el contexto peruano,
que especifique las indicaciones de la misma siguiendo lo
establecido internacionalmente, asi como definir apropiada-
mente el equipo multidisciplinario pre- y posquirurgico, y el
rol de cada uno de los miembros de este equipo, especial-
mente en lo relacionado al tratamiento nutricional antes y
después de la cirugia.

‘ CONFLICTO DE INTERESES

Los autores expresan que no hay conflictos de interés al re-
dactar el manuscrito.

‘ REFERENCIAS

(1) NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). Trends in adult
body-mass index in 200 countries from 1975 to 2014: a pooled
analysis of 1698 population-based measurement studies with
19-2 million participants. Lancet. 2016, 387(10026): 1377-96.

(2) Alvarez-Dongo D, Sénchez-Abanto J, Gémez-Guizado G, Tarqui-
Mamani C. Sobrepeso y obesidad: prevalencia y determinantes
sociales del exceso de peso en la poblacién peruana (2009-
2010). Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2012; 29(3): 303-13.

(3) Kelly T, Yang W, Chen C-S, Reynolds K, He J. Global burden
of obesity in 2005 and projections to 2030. Int ] Obes. 2008;
32(9): 1431-7.

(4) Sjostrom L, Lindroos A-K, Peltonen M, Torgerson J, Bouchard
C, Carlsson B, et al. Lifestyle, diabetes, and cardiovascular risk
factors 10 years after bariatric surgery. N Engl ] Med. 2004;
351(26): 2683-93.




Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 18 - 28

Abandono de la terapia nutricional y pérdida de peso en pacientes bariatricos: Cohorte retrospectiva en Lima, Peru

(5) Borisenko O, Colpan Z, Dillemans B, Funch-Jensen P, Hedenbro
J, Ahmed AR. Clinical Indications, Utilization, and Funding of
Bariatric Surgery in Europe. Obes Surg. 2015; 25(8): 1408-16.

(6) Fried M, Yumuk V, Oppert J-M, Scopinaro N, Torres AJ, Weiner
R, et al. Interdisciplinary European Guidelines on metabolic
and bariatric surgery. Obes Facts. 2013; 6(5): 449-68.

(7) Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT, Hurley DL,
McMahon MM, et al. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support
of the bariatric surgery patient-2013 update: cosponsored by
American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity
Society, and American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery. Obesity. 2013; 21(Suppl 1): S1-27.

(8) Faria SL, de Oliveira Kelly E, Lins RD, Faria OP. Nutritional
management of weight regain after bariatric surgery. Obes
Surg. 2010; 20(2): 135-9.

(9) Herrera M, Alvar |. Protocolo Referencia y Contrarreferencia
Procedimiento “Cirugfa Baridtrica” en el Programa de
Tratamiento Integral de la Obesidad. Servicio de Salud de
Osorno, Chile; 2013.

(10) Vojvodic I. Cuestionamientos a la cirugia baridtrica. Rev
Gastroenterol Peru. 2009; 29(4): 355-61.

(11) Bastos ECL, Barbosa EMWG, Soriano GMS, dos Santos EA,
Vasconcelos SML. Determinants of weight regain after bariatric
surgery. Arq Bras Cir Dig. 2013; 26(Suppl 1): 26-32.

(12) Freire RH, Borges MC, Alvarez-Leite JI, Toulson MI. Food quality,
physical activity, and nutritional follow-up as determinant of
weight regain after Roux-en-Y gastric bypass. Nutrition. 2012;
28(1): 53-8.

(13) Gill RS, Karmali S, Hadi G, Al-Adra DP, Shi X, Birch DW.
Predictors of attrition in a multidisciplinary adult weight
management clinic. Can J Surg. 2012; 55(4): 239-43.

(14) Handjieva-Darlenska T, Holst C, Grau K, Blaak E, Martinez JA,
Oppert J-M, et al. Clinical correlates of weight loss and attrition
during a 10-week dietary intervention study: results from the
NUGENOB project. Obes Facts. 2012; 5(6): 928-36.

(15) Lent MR, Eichen DM, Goldbacher E, Wadden TA, Foster GD.
Relationship of food addiction to weight loss and attrition
during obesity treatment. Obesity (Silver Spring). 2014; 22(1):
52-5.

(16) Crawford R, Glover L. The impact of pre-treatment weight-loss
expectations on weight loss, weight regain, and attrition in
people who are overweight and obese: A systematic review of
the literature. Br J Health Psychol. 2012; 17(3): 609-30.

(17) Gémez C, Palma S, Piedra M, Bermejo L, Loria V. Eficacia y
predictores de cumplimiento de un programa tarapéutico en
pacientes con obesidad grado Il complicada o mérbida, no
candidatos a programa de cirugia. Nutr Clin Diet Hosp. 2009;
29(3): 25-31.

(18) Michelini |, Falchi AG, Muggia C, Grecchi I, Montagna E, De
Silvestri A, et al. Early dropout predictive factors in obesity
treatment. Nutr Res Pract. 2014; 8(1): 94-102.

(19) Hatoum 13, Kaplan LM. Advantages of percent weight loss as
a method of reporting weight loss after Roux-en-Y gastric
bypass. Obesity. 2013; 21(8): 1519-25.

(20) Bucknor A, Ekwobi C. Need for guidelines on body recontouring
after bariatric surgery. BMJ. 2014, 349: g7637.

(21) Ahmad A, Laverty AA, Aasheim E, Majeed A, Millett C, Saxena
S. Eligibility for bariatric surgery among adults in England:
analysis of a national cross-sectional survey. JRSM Open. 2014;
5(1): 2042533313512479.

(22) Diamant A, Milner ], Cleghorn M, Sockalingam S, Okrainec
A, Jackson TD, et al. Analysis of patient attrition in a publicly
funded bariatric surgery program. J Am Coll Surg. 2014;
219(5): 1047-55.

(23) Diamantis T, Apostolou KG, Alexandrou A, Griniatsos J,
Felekouras E, Tsigris C. Review of long-term weight loss results
after laparoscopic sleeve gastrectomy. Surg Obes Relat Dis.
2014;10(1): 177-83.

(24) Moroshko I, Brennan L, O'Brien P. Predictors of attrition in
bariatric aftercare: a systematic review of the literature. Obes
Surg. 2012; 22(10): 1640-7.

(25) Dalle Grave R, Melchionda N, Calugi S, Centis E, Tufano A,
Fatati G, et al. Continuous care in the treatment of obesity: an
observational multicentre study. J Intern Med. 2005; 258(3):
265-73.

(26) Courcoulas AP, Christian NJ, Belle SH, Berk PD, Flum DR,
Garcia L, et al. Weight change and health outcomes at 3 years
after bariatric surgery among individuals with severe obesity.
JAMA. 2013; 310(22): 2416-25.

(27) Alexandrou A, Armeni E, Kouskouni E, Tsoka E, Diamantis T,
Lambrinoudaki |. Cross-sectional long-term micronutrient
deficiencies after sleeve gastrectomy versus Roux-en-Y gastric
bypass: a pilot study. Surg Obes Relat Dis. 2014; 10(2): 262-8.

(28) Handzlik-Orlik G, Holecki M, Orlik B, Wylezot M, Dutawa J.
Nutrition management of the post-bariatric surgery patient.
Nutr Clin Pract. 2015; 30(3): 383-92.

(29) Friedrich AE, Damms-Machado A, Meile T, Scheuing N, Stingel
K, Basrai M, et al. Laparoscopic sleeve gastrectomy compared
to a multidisciplinary weight loss program for obesity—effects
on body composition and protein status. Obes Surg. 2013;
23(12): 1957-65.

(30) Dalle Grave R, Calugi S, Molinari E, Petroni ML, Bondi M,
Compare A, et al. Weight loss expectations in obese patients
and treatment attrition: an observational multicenter study.
Obes Res. 2005; 13(11): 1961-9.

(31) Kaly P, Orellana S, Torrella T, Takagishi C, Saff-Koche L, Murr
MM. Unrealistic weight loss expectations in candidates for
bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis. 2008; 4(1): 6-10.

(32) Price HI, Gregory DM, Twells LK. Weight loss expectations of
laparoscopic sleeve gastrectomy candidates compared to
clinically expected weight loss outcomes 1-year post-surgery.
Obes Surg. 2013; 23(12): 1987-93.



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 29 - 38

Freely available online "B OPEN ACCESS

Revista Espafiola de
Nutricion Humana

Revista Espanola de
Nutricion Humana y Dieteéetica

Spanish Journal of Human Nutrition and Dietetics

‘ ORIGINAL

Analisis bibliométrico de la produccién cientifica existente en la base de
datos bibliografica MEDLINE sobre la fibra dietética

www.renhyd.org _

a a,b, . c
Patricia Quesada-Risueiio , Javier Sanz-Valero *, Carmina Wanden-Berghe

aUniversidad de Alicante, Espania.
Universidad Miguel Herndndez, Instituto de Investigacién Sanitaria y Biomédica de Alicante (ISABIAL-FISABIO), Espana.

Hospital General Universitario de Alicante, Instituto de Investigacion Sanitaria y Biomédica de Alicante (ISABIAL-FISABIO),
Espafia.

*jsanz@umbh.es

Recibido el 6 de septiembre de 2016, aceptado el 20 de noviembre de 2016.

) Analisis bibliométrico de la produccion cientifica existente en la base de datos bibliografica MEDLINE
sobre la fibra dietética

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: El objetivo del presente estudio es evaluar, mediante andlisis bibliométrico, la

Fibra Dietética; produccién cientifica existente sobre la fibra dietética recopilada en la de datos MEDLINE, via
Dieta: PubMed.

o . Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se calculd el tamafio muestral mediante la
Bibliometria; estimacion de pardmetros poblacionales en una poblacién infinita (n=386). EI método de mues-
MEDLINE. treo fue el aleatorio simple sin reemplazo.

Resultados: La tipologia documental mds frecuente fue el articulo original con 177 documentos (45,9%;
1C95%:40,9-50,1), siendo el [ndice de Productividad de 2,25. La edad de los documentos analizados
fue de 17,7 afios (IC95%:16,4-18,9), con mediana de 15,5 afios. Lo documentos revisados estaban
predominantemente escritos en inglés, en 352 ocasiones (91,2%; 1C95%:88,4-94,0), sequidos del
alemdn en 11 articulos (2,9%; 1C95%:1,2-4,5), del ruso en 7 ocasiones (1,8%; IC95%:0,5-3,1) y espafiol
con 6 articulos (1,6%, 1C95%:0,3-2,8). Las revistas que presentaron 15 o mas trabajos, en los
resultados de busqueda efectuada son 4: American Journal of Clinical Nutrition con 31 referencias
(8,0%; 1C95%:5,3-10,7), Journal of Animal Science con 20 referencias (5,2%,; 1C95%:3,0-7,4), British
Journal of Nutrition con 16 referencias (4,2%; 1C95%:2,2-6,1) y European Journal of Clinical Nutrition
con 15 referencias (3,9%; 1C95%:2,0-5,8).

Conclusiones: Este estudio indica que la fibra dietética es una tematica altamente investigada,
donde el inglés sigue siendo el idioma mayoritario. Los descriptores se encuentran en linea con
la tematica a estudio.

Obra bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional.

Mas informacion: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
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> Bibliometric analysis of the scientific literature on dietary fiber in the MEDLINE bibliographic database

ABSTRACT

Introduction: To evaluate the scientific literature on dietary fiber collected in PubMed database
by bibliometric analysis.

Material and Methods: It is a descriptive study. It was calculated the sample size by estimating
population parameters in an infinite population (n=386). The sampling method was simple
random without replacement.

Results: The most common type of document was original articles with 177 documents (45.9%;
95%Cl:40.9 to 50.1), being the Productivity Index of 2.25. The age of the documents analyzed was
17.7 (95%Cl:16.4 to 18.9), with a median of 15.5 years. Revised documents were predominantly
written in English, 352 cases (91.2%; 95%Cl:88.4 to 94.0), followed by German in 11 articles
(29%; 95%Cl:1.2 to 4.5), Russian 7 times (1.8%; 95%Cl:0.5 to 3.1) and Spanish with 6 items
(1.6%, 95%Cl:0.3 to 2.8). The magazines that had 15 or more jobs in search results made, are
4: American Journal of Clinical Nutrition with 31 references (8.0%; 95%CI:5.3 to 10.7), Journal of
Animal Science with 20 references (5.2%; 95%Cl:3.0 to 7.4), British Journal of Nutrition with 16
references (4.2%; 95%Cl:2.2 to 6.1) and European Journal of Clinical Nutrition with 15 references
(3.9%; 95%Cl:2.0 to 5.8).

Conclusions: This study indicates that dietary fiber is a topic highly researched subject where
English is still the majority language. The descriptors are in line with the subject studied.

Quesada-Risueno P, Sanz-Valero J, Wanden-Berghe C. Andlisis bibliométrico de la produccién cientifica existente
en la base de datos bibliografica MEDLINE sobre la fibra dietética. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 29-38. doi:

10.14306/renhyd.21.1.275

‘ INTRODUCCION

Si bien se pueden encontrar los primeros trabajos cientificos
sobre fibra dietética a partir del afio 1946, es a partir de las
publicaciones de Burkitt y Cols.>? cuando se inicia el interés
por la fibra dietética en la nutricién humana. En dichos tra-
bajos, se investigaba la relacién que habia entre el consumo
inadecuado de fibra y el aumento progresivo de enfermeda-
des degenerativas en las sociedades desarrolladas.

En el estudio de Slavin®, que muestra la posicién de la
American Dietetic Association, se observé una disminucion
del estrefimiento gracias a la fibra y, en general, una
mejora en la salud intestinal. Pero ademads, se probaron
otros beneficios para el organismo, como la disminucién
de los niveles de lipidos en plasma, la disminucion
en los niveles de presién arterial, la estabilizacién de
los niveles de glucosa en sangre y la reduccién de los

procesos inflamatorios®. Ademds, se ha probado que la
fibra dietética puede actuar como un factor de proteccién
contra enfermedades como la apoplejia, algunos tipos
de cancer, diabetes mellitus de tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares®,

En consecuencia, dado el interés que suscita un campo de
estudio determinado, como es el caso de la fibra dietética,
es Util conocer la progresién de su investigacién y del cono-
cimiento creado. Estudiar de forma retrospectiva los resul-
tados generados y cdmo se han dado a conocer. El andlisis
bibliométrico permite conocer el aumento y desarrollo de
una disciplina y ver el potencial investigador de los grupos e
instituciones involucradas. En este sentido, los estudios mé-
tricos han alcanzado gran importancia en la politica cienti-
fica y de gestién, dado el auge de la cultura de evaluacion
y rendicién de cuentas, en la medida que el conocimiento
cientifico es visto como un valor estratégico (generacién de
outputs)®.
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Es sabido, que el aumento exponencial de las publicaciones
derivadas de la investigacion en ciencias de la salud ha ge-
nerado, y lo sigue haciendo, una significativa influencia en
las politicas editoriales de las revistas cientificas, que han
tenido que realizar un importante esfuerzo para asumir el
aumento de la produccién, mejorar la visibilidad y aumentar
el impacto de sus publicaciones.

No obstante, el cdlculo de indicadores bibliométricos no
puede limitarse a la aportacion de datos estadisticos, sin
mas y por separado, sino que deben estar relacionados para
que puedan aportar una explicacién sélida sobre la actividad
cientifica que se esté considerando®. Por tanto, para relacio-
nar los indicadores con el drea de conocimiento especifica es
necesario encajar el cdlculo métrico con el analisis tematico.

Asi, dada la importancia de la evaluacion de la produccion
cientifica se ha querido conocer y caracterizar las publicacio-
nes sobre fibra dietética mediante el analisis bibliométrico.

‘ MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal de la produccién cientifica
sobre fibra dietética. Se consultd, via Internet, la base de
datos bibliografica MEDLARS online international literature
(MEDLINE), via PubMed, ya que permitia utilizar el término
de indizacién (descriptor) como tema principal (Major Topic),
lo que garantizé la mayor precisién y sensibilidad de la bus-
queda y, por tanto, la obtencién de documentos mas per-
tinentes, eliminando de los resultados el ruido documen-
tal (articulos recuperados no relacionados con la temdtica
principal de la bisqueda). Se trabajé con los articulos indi-
zados y recuperados desde |a base de datos indicada.

Para definir el término de blsqueda se consultaron los
descriptores Medical Subject Headings (MeSH), tesauro desa-
rrollado por la U.S. National Library of Medicine; se considerd
adecuado el uso del descriptor MeSH «Dietary Fiber», como
Major Topic. La fecha de realizacién de la bisqueda fue el 15
de enero de 2016.

Para seleccionar los documentos a estudio se calculd el ta-
mafio muestral mediante la estimacion de pardmetros po-
blacionales en una poblacién infinita (valor esperado=0,05;
precision del intervalo=0,05; nivel de confianza=0,95). El
método de muestreo fue el aleatorio simple sin reemplazo,
tomando como base el nimero total de referencias biblio-
graficas en la base de datos.

Indicadores:

« Produccion cientifica, calculada segin nimero de arti-
culos indizados.

« Tipologia documental: tipo de documento publicado.

« Indice de Productividad: logaritmo del nimero de tra-
bajos originales publicados.

« Edad: 2016 menos el afio de publicacién de cada uno
de los articulos.

« Semiperiodo de Burton y Kebler: mediana de la distri-
bucién del conjunto de las referencias ordenadas por
antigtiedad.

« Indice de Price: porcentaje de referencias con edad me-
nor de 5 afios.

« Distribucion geografica de procedencia de los articulos.

« Filiacién institucional del primer firmante e indice de
Lotka: las instituciones se agruparon en tres niveles de
rendimiento. Pequefios productores (Indice de Transi-
toriedad), si habian publicado un Unico trabajo; media-
nos productores, entre 2y 9 trabajos y grandes produc-
tores, 10 o mads trabajos.

« {ndice de Colaboracién: nimero de diferentes institu-
ciones por articulo.

« Namero de autores por articulo e indice de Colabora-
cién (cociente entre el nimero de firmas y el nimero
de trabajos).

« Idioma de publicacién del articulo.
« Revista donde se publica el articulo.

» Dispersién: nicleo principal de Bradford (conjunto de
revistas de mayor pertinencia para un drea de conoci-
miento).

« Impacto de las publicaciones segun el Journal Citation
Report Science Edition Database, de la ISI Web of Science,
Thompson Reuters.

« Existencia de enlace al texto completo del documento.

« Tipo de acceso al texto del articulo: gratuito o mediante
pago.

« Clasificacién tematica de la produccién cientifica: se
clasificaron los descriptores MeSH, como Major Topic,
utilizados para la indizacién de cada uno de los articu-
los estudiados.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de los indicadores fija-
dos mediante el cdlculo de las frecuencias y porcentajes de
las variables indicadas, representandose las mas relevantes
mediante la utilizacién de tablas y graficos. Las variables
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cuantitativas se describieron con su media y desviacién es-
tandar y las cualitativas con su valor absoluto y porcentaje,
utilizdndose la mediana, como medida de tendencia central.

La evolucién del crecimiento de la produccién cientifica se
determiné mediante el andlisis de regresion. La existencia
de asociacion entre variables cualitativas se analizé median-
te la prueba de x? de Pearson. Para comprobar la significa-
cién en la diferencia de medias para muestras independien-
tes se utilizé la prueba T de Student. El nivel de significacion
utilizado en todos los contrastes de hipétesis fue a<0,05.

Para conocer el progreso de algunos indicadores se seg-
menté el periodo a estudio en dos etapas, tomando como
punto de corte el indice de Burton-Kebler (mediana de la dis-
tribucion del conjunto de las referencias ordenadas por an-
tigliedad): 12 época (1946 a 2000) y 22 época (2001 a 2015).

La captura y analisis de los datos se realizé con el programa
Statistical Package for the Social Science (IBM-SPSS), version 22
para Windows. El control de |a calidad de la informacion se
realizé a través de la doble entrada de los datos; los errores
detectados se corrigieron mediante la consulta de los datos
originales.

‘ RESULTADOS

La busqueda efectuada en la base de datos dio un total de
8449 referencias. Tras el cdlculo muestral, para poblaciones
infinitas, se seleccionaron 386 documentos para el estudio.

Produccién cientifica y tipologia documental: El primer ar-
ticulo indizado en la base de datos data del afio 1946, publi-
cado en la Journal of Nutrition, siendo 2013 el afio de mayor
produccién sobre la temadtica a estudio, con 49 articulos
(6,2%, 1C95%:3,8-8,6).

Al estudiar la relacién entre el nimero de publicaciones por
afio se comprobd que el modelo de regresién con un mayor
ajuste fue el lineal (p<0,001), siendo el coeficiente de deter-
minacién R?= 0,93, ver Figura 1.

La tipologia documental mas frecuente fue el articulo origi-
nal con 268 documentos (69,4%; IC95%:64,8-74,0), de ellos
89 (23,0%; 1C95%:18,9-27,3) fueron ensayos clinicos. El indi-
ce de Productividad fue de 2,43. La frecuencia y porcentaje
de los articulos citables (originales + revisiones) fue de 316
(81,9%, 1C95%:78,0-85,7).

ajuste a la regresion lineal (datos muestrales).

KFigura 1. Evolucién anual de la produccién cientifica sobre fibra dietética, recuperada de MEDLINE en enero de 2016, y
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Obsolescencia/actualidad de la produccién cientifica: La
edad media de los documentos analizados fue de 17,7
(IC95%:16,4-18,9), con mediana de 15,5 afios (indice de Bur-
ton Kebler) y maximo de 70 afios. El indice de Price obtenido
fue del 19,7%.

Procedencia geografica y filiacion institucional: La distribu-
cién geografica, de los autores que aparecen como primer
firmante, fue preferentemente estadounidense (EE.UU.):
90 trabajos (23,3%; 1C95%:19,1-27,5), existiendo un claro
predominio de paises anglosajones (EE.UU., Reino Unido,
Canada, Australia) que representan un tercio del total de
la produccién: 125 documentos (32,4%; 1C95%:27,7-37,1).
Los documentos con filiacién espafiola fueron 17 (4,4%;,
1C95%:2,7-6,5).

Se observaron 216 instituciones diferentes. La filiacion de
los documentos analizados se clasificd, extrapolando el
indice de Lotka, en tres niveles de rendimiento: pequefios
productores, o indice de Transitoriedad (un Gnico trabajo),
donde encontramos 237 centros (61,4%; 1C95%:56,5-66,3);
medianos productores (entre 2 y 9 trabajos) con 40 centros
(10,7%; 1C95%:7,3-13,4); y grandes productores (10 o mas
trabajos) donde no se localizé ningln centro. En 109 articu-
los (28,2%; 1C95%:23,8-32,7) no figuraba filiacion (Tabla 1).

La relacién de colaboracién institucional presenté una me-
diana de 1 centro por articulo, con un mdximo de 6 institu-
ciones. Un total de 15 estudios (3,9%; 1C95%:2,0-5,8) fueron
realizados en colaboracién por 3 o0 mds centros. Se verifica-
ron diferencias en las medias del indice de Colaboracion a
favor de la 22 época (1,05 versus 0,49; T de Student=10,14,
p<0,001).

Autoria: Se contabilizaron un total de 1489 firmantes, con
un maximo de 16 autores observado en 2 articulos. La me-
dia de autores firmantes fue de 3,9 autores (IC95%:3,6-4,1).
La mediana fue de 3 autores por articulo y la moda de 2
autores.

En la 22 época a estudio (1946-2000) la media de au-
tores/articulo fue superior a la calculada para la 12 épo-
ca (2001-2015): 4,78 versus 2,94 (T de Student= -7,09;
p<0,001).

Idioma de publicacion: Los documentos revisados esta-
ban predominantemente escritos en inglés, en 352 oca-
siones (91,2%; 1C95%:88,4-94,0), sequidos del alemdn en
11 articulos (2,9%; 1C95%:1,2-4,5), del ruso en 7 ocasiones
(1,8%, 1C95%:0,5-3,1) y del espafiol con 6 articulos (1,6%;
1C95%:0,3-2,8). El resto de los idiomas en los que se escri-
bieron los articulos analizados (italiano, holandés, francés,
japonés, etc.), no constituyeron el 1% de los casos.

(1

~

abla 1. Instituciones con 3 o0 mas trabajos sobre fibra dietética recuperados de MEDLINE en enero de 2016.
Institucion, pais f, % 1C95%
Universidad de California, EE.UU.* 6 1,7 0,3-2,8
Universidad de Aarhus, Dinamarca 5 1,3 0,2-2,4
Universidad del Estado de Carolina del Norte, EE.UU. 4 1,0 0,0-21
Universidad de Lund, Suecia 4 1,0 0,0-21
Hospital de Mujeres Brigham, EE.UU. 4 1,0 0,0-21
Universidad de Misuri, EE.UU. 3 0,8 0,0-1,7
Universidad de Tokyo, Japén 3 0,8 0,0-1,7
INRA**, Francia 3 0,8 0,0-1,7
Universidad Auténoma de Madrid, Espafia 3 0,8 0,0-1,7
Universidad de Minnesota, EE.UU. 3 0,8 0,0-1,7
King’s College de Londres, Reino Unido 3 0,8 0,0-1,7
Universidad de Tufts University, EE.UU. 3 0,8 0,0-1,7
Centro Médico Universitario Vanderbilt, EE.UU. 3 0,8 0,0-1,7
Universidad de Potsdam, Alemania 3 0,8 0,0-1,7
Universidad de Toronto, Canada 3 0,8 0,0-1,7

109 28,2

K No consta filiacion

23,8-32,7 J

*EE.UU.: Estados Unidos de Norteamérica; **INRA: L’Institut National de la Recherche Agronomique; f,: Frecuencia.
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No se observaron diferencias significativas, en relacién al
idioma, entre las dos épocas a estudio (x> de Pearson=15,55;
p=0,077).

Revistas, dispersion e impacto de la literatura cientifica:
Se encontraron 187 revistas que contenian los 386 articu-
los estudiados. Las revistas que presentaron 15 o mds tra-
bajos, en los resultados de blsqueda efectuada, fueron 4:
American Journal of Clinical Nutrition con 31 referencias (8,0%;
1C95%:5,3-10,7), Journal of Animal Science con 20 referencias
(5,9%; 1C95%:3,0-7,4), British Journal of Nutrition con 16 re-
ferencias (4,2%; 1C95%:2,7-6,1) y European Journal of Clinical
Nutrition con 15 referencias (3,9%; 1C95%:2,0-5,8).

El estudio de la dispersién de la literatura cientifica recupe-
rada, determina la concentracién de una frecuencia similar
de documentos en un nimero diferente de revistas: el niicleo
1 (ndcleo principal), con 9 revistas (4,8%, 1C95%:1,8-7,9) que
recogen un total de 130 articulos (33,7%; 1C95%:29,0-38,4).
Todas las revistas pertenecientes a este nucleo estaban indi-
zadas tanto en la base de datos Journal Citation Report como
en la Scimago Journal & Country Rank, ver Tabla 2.

El nlcleo 2 con 49 revistas (26,2%; 1C95%:19,9-32,5) con-
tiene 127 articulos (32,9%; 1C95%:28,2-37,6) y el nicleo 3
con 129 revistas (69,0%; 1C95%:62,4-75,6) que engloba 129
articulos (33,4%; 1C95%:28,7-38,1), ver Figura 2.

-

Tabla 2. Revistas pertenecientes al ndcleo principal de Bradford que contienen produccién cientifica sobre fibra dietética,
recuperada de MEDLINE en enero de 2016.
Revistas f, % FIOCR) . Q(CR) SIR Q(SIR)
American Journal of Clinical Nutrition 31 8,03 6,703 Q1 3,771 Ql
Journal of Animal Science 20 5,18 2,014 Q1 1,377 Ql
British Journal of Nutrition 16 4,15 3,311 Q2 1,587 Q1
European Journal of Clinical Nutrition 15 3,89 2,935 Q2 1,488 Q1
Journal of Nutrition 14 3,63 3,740 Q1 1,488 Q1
Journal of Agricultural and Food Chemistry 13 3,37 2,857 Q1 1,246 Q1
Journal of Dairy Science 10 2,59 2,408 Q1 1,401 Q1
\_ The Lancet 6 1,55 44,002 Q1 14,638 Q1 Y.

f,: Frecuencia; FIJCR): Factor de Impacto segln la base de datos Journal Citation Report; QICR): Cuartil segtn la mejor
posicién que ocupa la revista en cualquier categoria en la base de datos Journal Citation Report; SIR: Indicador Scimago
Journal Rank; Q(SIR): Cuartil segun la mejor posicion que ocupa la revista en cualquier categoria en la base de datos
Scimago Journal & Country Rank. Todos los indicadores se basan en datos de 2015.

Zona 2

129 revistas (68,98%)
129 articulos (33,40%)

187 revistas
386 articulos

Figura 2. Dispersion de las revistas y los articulos sobre fibra dietética, recuperados de MEDLINE, en enero de 2016.

Zonal

49 revistas (26,20%)
127 articulos (32,90%)

~

Nucleo

9 revistas (4,81%)
130 articulos (33,70%)
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Acceso al documento primario: En relacién al acceso al tex-
to completo desde la referencias seleccionadas en la base de
datos bibliografica que se pudo acceder a él en 245 ocasio-
nes (63,5%; 1C95%:58,7-68,3), siendo en 100 casos (25,9%;
1C95%:21,5-30,3) de forma gratuita.

Al segmentar la muestra en las dos épocas a estudio, se
observé que en la 12 fue posible acceder a 82 documentos
(21,2%; 1C95%:17,2-25,3), siendo en 29 ocasiones (7,5%;
IC95%:4,9-10,1) de forma gratuita. Mientras que en la 22 épo-
ca se accedié a 163 documentos (42,2%; 1C95%:37,0-47,2),
siendo 71 veces (18,4%; 1C95%:14,5-22,3) gratuita. Existiendo
diferencias significativas, a favor de la 22 época, tanto en el ac-
ceso al documento desde la referencia (x? de Pearson=73,31;

p<0,001), como a poderlo hacer de forma gratuita (x* de
Pearson=23,81; p<0,001), ver Tabla 3.

Clasificacion tematica de la produccion cientifica: Los des-
criptores MeSH, como Major Topic, utilizados para la indiza-
cién de los articulos fueron 527, utilizados un total de 1657
veces. Los 10 descriptores mds utilizados en cada época
pueden consultarse en la Tabla 4, constatandose diferencias
en el uso de los mismos entre cada una de las dos épocas
estudiadas (x* de Pearson=678,90; p<0,001).

Es procedente destacar que en la 22 época se identifican ya
términos relacionados con determinadas patologias, como:
colesterol, diabetes o neoplasia de colon (9 articulos, 1,22%,
en cada uno de los temas).

en enero de 2016.

Kl'abla 3. Acceso al texto completo de los documentos sobre fibra dietética desde la referencia bibliografica de MEDLINE\

\_

12 época | 22 época . Total

Acceso al texto completo No 111 30 141
Si 82 163 245

Total 193 193 386

Acceso gratuito al No 164 122 286
texto completo Si 29 71 100
Total 193 193 386

/

Kl'abla 4, Descriptores utilizados 10 o mds veces en cada época a estudio, como Major Topic, en la indizacién de Ios\

articulos sobre fibra dietética recuperados de MEDLINE en enero de 2016.
12 época (1946 a 2000) 22 época (2001 a 2015)

Dietary Fiber 192 (25,85) | Dietary Fiber 154 (16,79)

Cellulose 29 (3,92) Prebiotics 36 (3,93)

Digestion 13 (1,76) Diet 20 (2,18)

Mannans 12 (1,62) Probiotics 13 (1,42)

Galactans 12 (1,62) Oligosaccharides 13 (1,42)

Diet 10 (1,27) Fruit 11 (1,20)
Dietary Carbohydrates 11 (2,20)
Edible Grain 11 (1,20)
Animal Feed 10 (1,09)
Digestion 10 (1,09)
Dietary Fats 10 (1,09)

K Intestines 10 (1,09) J
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‘ DISCUSION

Este estudio analiza los principales indicadores bibliométri-
cos de la produccion cientifica sobre fibra dietética indizada
en la base de datos bibliogrdfica MEDLINE, observando al
tiempo la clasificacién derivada de los descriptores MeSH
utilizados para su indizacién. Segun el analisis efectuado,
los documentos recuperados estdn en consonancia con la
temdtica seleccionada.

En la evolucién de la produccién cientifica se observa un
progresivo incremento que no alcanza el crecimiento expo-
nencial. En contraposicién con las teorias cienciométricas
se hubiera tenido que observar cuando se estudian perio-
dos temporales superiores a los 30 afios’”. Hay que tener
en cuenta que los trabajos de aplicacién clinica presentan
mayor dificultad para llevarlos adelante y la gran mayoria
de estos proyectos de investigacién, que necesitan de gran
financiacién, concluyen con un Gnico articulo®.

Con respecto a la tipologia documental observada, no es
de extrafar el predominio de los articulos originales y de
los ensayos clinicos al tratarse de un area de estudio con
aplicacién eminentemente clinica, en consecuencia, el indice
de Productividad obtenido es superior al observado es otros
estudios bibliométricos sobre las ciencias de la nutricién®
Asimismo, y por la misma causa, el nimero de articulos ci-
tables es considerablemente elevado®.

El analisis de la actualidad/obsolescencia, medido tanto por
el indice de Burton Kebler como por el indice de Price (s6lo
2 de cada 10 articulos han sido publicados en los Gltimos 5
afios), presenta resultados que penalizan los indicadores del
drea temdtica estudiada al ser superiores a los datos en el
area de las ciencias de la salud®®. Esta obsolescencia seria
consecuencia directa de las actividades de investigacion y
desarrollo que han hecho avanzar, en un tiempo relativa-
mente corto, los estudios de la fibra dietética hacia campos
mas especificos, lo que implica la caida de la investigacion
de los efectos generales de la fibra.

La filiacién estadounidense es un hecho ampliamente
recogido y discutido en la literatura cientifica® y estd
intimamente ligada al predominio del idioma inglés. El
inglés es aceptado por la mayoria de las revistas cientificas,
no siendo asi para los otros idiomas. Ademds, este hecho
se enfatiza debido a la necesidad de los autores, y sus
instituciones, de indizar sus publicaciones en las principales
bases de datos bibliograficas, como MEDLINE o Web of
Science que pertenecen a instituciones estadounidenses,
dado el prestigio que supone la inclusién en ellas. Estos
motivos hacen que los autores con conocimiento del inglés,

o con posibilidad de traducir su articulo, quieran publicarlo
en revistas indizadas®.

El indicador sobre colaboracion institucional no releva la
existencia de grandes grupos de investigacion y el indice de
Colaboracidn, entre autores, presenta resultados inferiores
a los publicados en el mismo ambito de conocimiento®*.
Si bien, en ambos casos, los datos obtenidos en la 22 épo-
ca a estudio fueron significativamente mejores. Al igual que
en otros indicadores, puede deberse a estudiar un tema de
ambito general y, en consecuencia, no se estén recogien-
do temas derivados mucho mds especificos que si estudian
los grupos de investigacién consolidados. Como ejemplo, se
podrian citar las investigaciones con biomarcadores® o so-
bre envejecimiento?®. En todo caso, estos resultados pueden
disminuir la visibilidad y el impacto de la materia general
estudiada y no contribuir a fomentar el desarrollo del cono-
cimiento, sobre fibra dietética, como elemento central.

El alto impacto y posicion de las revistas que integran el
nucleo principal de Bradford denota la importancia que ac-
tualmente tiene la difusion del conocimiento. Publicar en las
principales revistas cientificas permite obtener una mayor
visibilidad y por ende un mayor numero de citas. Como cir-
culo perfecto, las revistas indizadas en las principales bases
de datos bibliograficas, como en el presente estudio, suelen
integrar el nucleo de revistas mas citadas y consecuente-
mente verdn mejorada su visibilidad. Adema3s, la necesidad
curricular impuesta por la carrera académico-profesional de
los autores, induce a publicar sus trabajos en las principales
revistas contenidas en la base Journal Citation Report de la IS/
Web of Science®.

Ahora bien, para una revista cientifica, entrar en este bucle
de retroalimentacion no es nada sencillo. Las revistas deben
conseguir el interés de los investigadores para que estos
quieran publicar en ella sus articulos de investigacién, sin
los cuales no se puede conseguir el porcentaje minimo que
muchas bases de datos y agencias evaluadoras piden para
considerar su calidad editorial®.

El significativo incremento observado en el acceso al docu-
mento primario en la 22 época es debido, obviamente, al
desarrollo de las bases de datos bibliogrdficas, los busca-
dores propios de materia y las paginas web especificas de
las revistas, y por supuesto, a la interconexién entre ellos.
Queda demostrada la gran utilidad de Internet, ya que sin
su existencia seria imposible disponer de este volumen de
informacion y poder evaluarla. En cuanto al acceso al texto
completo, de forma libre, permanente y gratuita, se com-
prueba el avance de la iniciativa Open Access acorde con los
principales movimientos de apertura de la transmision del
conocimiento®.
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En relacion a la clasificacion tematica, la utilizaciéon de los
descriptores MeSH, como Major Topic, ha permitido analizar
los trabajos por areas de conocimiento. Los resultados obte-
nidos sobre esta clasificacion muestran unos términos alta-
mente relacionados con la tematica a estudio. Asi que, no es
de extrafar que el término mas utilizado sea «Dietary Fiber»,
tema principal de estudio. La diferencia observada entre las
dos épocas a estudio en relacién a la terminologia utilizada,
como queda patente en la Tabla 2 de los resultados, se debe
a que en la 12 época se utilizan términos generales, como
celulosa, digestién o dieta —entre otros—. En estos estudios,
de acuerdo con Escudero y Gonzdlez?8, |a fibra va a jugar un
papel en todas las funciones del sistema digestivo, desde la
masticacion hasta la evacuacién de las heces. En la 22 época
los estudios ya profundizan en temas mas concretos, como
prebibticos, gomas, oligosacaridos, etc. Lo que deja entrever
que las nuevas investigaciones se centran mas en las aplica-
ciones clinicas y tecnoldgicas®-2.

Como posibles limitaciones, sefialar que si bien se ha utili-
zado el autor designado para la correspondencia para estu-
diar la filiacion institucional y esto puede ir en detrimento
del resto de los autores del articulo, y ser un posible sesgo,
existen trabajos que han analizado este hecho, concluyendo
que no existian diferencias significativas entre tomar sélo
este autor o la totalidad de ellos?#%. Ademas, la filiacion se
empez6 a incluir en la base de datos MEDLINE desde el afio
1988, por tanto no se puede disponer de la filiacion de todos
los documentos. La colaboracién institucional resulta dificil
hacerla con los datos de la base de datos MEDLINE, ya que
se incluye la institucién de todos los firmantes del articulo
a partir del afio 2013. Por ello, puede ser confuso el andlisis
de este aspecto. No se estudié la relacion entre el nimero
de autores por articulo y el niUmero de citas ya que trabajos
anteriores refieren una débil relacién? o incluso la no exis-
tencia de diferencias significativas®. En todo caso, cuando
se obtuvo relacién entre autoria y el numero de citas fue
debido a que los autores habian citado su propia obraZ.

‘ CONCLUSIONES

El articulo original es la principal tipologia documental
en la produccién cientifica sobre la fibra dietética, si bien
ha quedado reflejado que es una temdtica altamente
investigada en forma de ensayos clinicos, con obsolescencia
superior a la de otras dreas de las ciencias de la nutricién.
Se observa una orientacién claramente angléfona, tanto
idiomdtica como de filiacién. La coautoria —media de
autores firmantes— es baja, no existiendo grandes grupos
de investigacion interinstitucionales. La mayoria de los

o

articulos se concentran en unas pocas revistas de alto
impacto y el acceso al texto primario crece a lo largo del
tiempo a estudio. La clasificacion temdtica estd en linea
con la materia investigada y centrada, actualmente, en las
aplicaciones clinicas y tecnoldgicas.
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PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: La desnutricién es un problema comun en los adultos mayores relacionada tanto
Desnutricion; con los cambios propios del envejecimiento como con otros factores de salud, sociales y econ6-
micos. El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de desnutricién o riesgo de des-
nutricién y los factores asociados, en adultos mayores de San Juan de Pasto, Narifio, Colombia.

Factores de Riesgo;

Adulto Mayor. Material y Métodos: Estudio transversal en una muestra de 261 adultos mayores. Para valorar

el estado nutricional se utilizé el Mini Nutritional Assessment (MNA) y para la evaluacidn cognitiva
se aplico el Mini-Mental State Examination (MMSE). Los sintomas depresivos se determinaron a
través de la escala Yesavage y el grado de independencia funcional con la escala de Lawton y
Brody. Para establecer la asociacién entre los factores sociodemograficos y clinicos con el MNA,
se realizd un modelo de regresion logistica y se calculé la Odds Ratio (OR) crudo y ajustado con su
respectivo intervalo de confianza del 95% (IC95%).

Resultados: El 60,1% de los adultos mayores present6 riesgo de desnutricion y el 6,5% desnutri-
cién. Quienes pertenecian a niveles socioeconémicos bajos (OR=2,07; 1C95%:1,18-3,64), con ni-
vel de dependencia funcional (OR=2,74; 1C95%:1,07-5,53) y sintomatologia depresiva (OR=7,02;
IC95%:2,08-23,74), presentaron mayor desnutricién o riesgo de desnutricion.

Conclusiones: Estos hallazgos muestran un alto porcentaje de adultos mayores con desnutricién
o riesgo de desnutricién asociados a un nivel socioeconémico bajo, implicacién o dependencia
funcional y sintomatologia depresiva. Se requiere un manejo integral orientado hacia la valo-
racion e intervencién planificada, teniendo en cuenta los factores asociados a esta condicion
nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is a common health problem in older adults; it is related to aging
as with other health, social and economic factors. The aim of this study was to establish the
frequency of malnutrition or malnutrition risk and associated factors in a sample of older adults
located in San Juan de Pasto, Narifio, Colombia.

Material and Methods: This was a cross sectional study on a sample of 261 older adults. The Mini
Nutritional Assessment (MNA) was used to rate the nutritional status. For cognitive evaluation,
the Mini-Mental State Examination (MMSE) was used. Depressive symptoms were evaluated with
Yesavage scale and the grade of functional independence with Lawton and Brody scale. A logistic
regression model and raw and adjusted odds ratio (OR) with corresponding 95% confidence
interval were calculated to establish relation between clinic and sociodemographic factor with
MNA.

Results: The 60.1% of older adults had malnutrition risk and 6.5% had malnutrition. Older adults
who lived in low socioeconomic levels (OR=2,07; IC95%: 1,18-3,64), with functional dependency
(OR=2,74,;1C95%:1,07-5,53) and had depressive symptoms (OR=7,02; 1C95%: 2,08-23,74) showed
a greater malnutrition or malnutrition risk.

Conclusions: These findings show a high percentage of older adults with malnutrition or
malnutrition risk linked to low socioeconomical levels, functional dependency and depressive
symptoms. Integrated management towards the evaluation and planned interventions is
required accounting the factors that trigger malnutrition.

Giraldo Giraldo NA, Paredes Arturo YV, Idarraga Idarraga Y, Aguirre Acevedo DC. Factores asociados a la desnutri-
cion o al riesgo de desnutricion en adultos mayores de San Juan de Pasto, Colombia: Un estudio transversal. Rev

Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 39-48. doi: 10.14306/renhyd.21.1.288

‘ INTRODUCCION

El envejecimiento es un fenémeno que se viene presentando
de forma mds acelerada, en casi 30 afios se proyecta en el
mundo un incremento de la poblacién adulta mayor (60 o
mas afios de edad) de tres veces mdst. En la regién de las
Ameéricas, este grupo se duplicara y, aunque en la actuali-
dad los paises europeos cuentan con la mayor cantidad de
poblaciéon mas vieja del mundo, las estadisticas prevén que
el incremento de los adultos mayores ocurrird de forma mds
rdpida en los paises en desarrollo, lo que constituye un he-
cho de transicién demogrdfica, ligado a problemas relacio-
nados con la salud, la alimentacién y la nutricién

La desnutricién puede entenderse como un déficit de ener-
gia, proteinas u otros nutrientes que afecta los tejidos y la

composicion corporal, generando efectos adversos en la
funcionalidad e incrementando el riesgo de morbilidad y
mortalidad®. Particularmente en los adultos mayores, la des-
nutricién es una condicién multifactorial agravada por los
cambios propios del envejecimiento como son la disminu-
cién de la masa magra, alteraciones fisiolégicas del sistema
digestivo, pérdida sensorial del olfato y el gusto, y pérdidas
dentales acompanadas de la presencia de enfermedades
crénicas, polifarmacia, depresion, problemas cognitivos y
aislamiento social. Estos factores actdan de manera sinér-
gica haciendo que esta poblacién sea mds vulnerable a esta
condicién nutricional®.

La desnutricion en este grupo poblacional es elevada, sien-
do mas alta en los hospitalizados (35-65%), sequidos de
los institucionalizados (30-60%) y en menor proporcién en
los independientes (5-10%)°. Para evaluar el estado nutri-
cional de los adultos mayores se utilizan diversos métodos,
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sin embargo, el Mini Nutritional Assessment (MNA) es el mas
recomendado por ser simple y confiable, ademas ha sido va-
lidado en diferentes paises Francia, México y Brasil, ademds,
puede ser usado en quienes se encuentran hospitalizados,
en cuidados en casa y en ambulatorios®”2,

El proceso de envejecimiento usualmente estd acompafa-
do de cambios psicolégicos, fisiologicos, sociales y econ6-
micos, los cuales pueden afectar el estado nutricional del
adulto mayor®. Enfermedades concomitantes?®*?, sintomas
depresivos??, alteracion del estado cognitivo'® y dependencia
funcional® pueden incrementar el riesgo de desnutricién en
esta poblacion. Pocos estudios se han realizado en el con-
texto latinoamericano>*® y colombiano®, donde la pobla-
cion adulta mayor presenta condiciones de vulnerabilidad y
descuido por parte del estado'®, que hace necesario conocer
la frecuencia de desnutricién o riesgo de desnutricién y los
factores asociados, con el propdsito de revisar las politicas
publicas actuales.

Por lo anterior, el objetivo principal de este estudio fue de-
terminar los factores asociados a la desnutricién o riesgo
de desnutricién en una muestra de adultos mayores de la
ciudad San Juan de Pasto, Narifio, Colombia.

‘ MATERIAL Y METODOS

Estudio de corte transversal para analizar la relacién de fac-
tores cognitivos, emocionales, clinicos y demogrdficos con
desnutricion o riesgo de desnutricién en un grupo de adul-
tos mayores. La fuente de informacién provino de los datos
del estudio sobre caracterizacion de los factores multidi-
mensionales de personas mayores de 60 afos de la ciudad
San Juan de Pasto realizado entre 2012 y 2014%. La pobla-
cion diana fueron adultos mayores de la ciudad San Juan de
Pasto, capital del departamento de Narifio, Colombia. Esta
ciudad se encuentra localizada en el suroeste de Colombia
con una poblacién aproximada de 500.000 habitantes, de
los que cerca del 10% son adultos mayores. Los criterios de
inclusién fueron: ser un adulto de 60 afios o mds, residir
en la ciudad San Juan de Pasto, aceptar voluntariamente
la participacién en el estudio y firmar el consentimiento in-
formado. Los criterios de exclusién fueron: no poder leer o
escribir, dado que podian afectar el rendimiento en el ins-
trumento de rastreo cognitivo o informacién incompleta en
la escala MNA. En el estudio realizado entre 2012 y 2014 se
incluyeron 426 adultos mayores, de estos se excluyeron 165
participantes, dado que tenian informacién incompleta en
la escala MNA8, o no podian leer o escribir lo que impedia la
aplicacién de las pruebas cognitivas. Los adultos mayores

que participaron en la investigacién fueron contactados a
partir de miembros de su comunidad (barrios) de la ciudad
de San Juan de Pasto. El proyecto sigui6 los principios éticos
contenidos en la declaracién del Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial y conté con aprobacién del comité de ética
de Ia Universidad Mariana.

La evaluacién fue realizada por profesionales de la salud del
drea de geriatria y enfermeria, profesores de la Universidad
Mariana de Pasto, quienes realizaron dicha evaluacién en
el domicilio del participante. El proceso de valoracién nu-
tricional se realizd utilizando el MNA versién completa®. El
MNA estd compuesto por 18 items, con las siguientes valo-
raciones: general (movilidad, estilos de vida, y medicacion),
antropometria (peso, talla, circunferencia braquial y circun-
ferencia de la pantorrilla), datos de alimentacién (nimero
de comidas, ingesta de alimentos y liquidos y autonomia
para alimentarse) y valoracién subjetiva (autopercepcién de
salud y nutricién). La presencia de desnutricion o riesgo de
desnutricién se defini6 de la siguiente manera: desnutricion
<17 puntos; riesgo de desnutricién entre 17 y 23,5 y buen
estado nutricional 224.

Se consideraron factores demograficos evaluados de acuer-
do a un cuestionario predisefiado y segun autorreporte del
participante o algun familiar o cuidador responsable. Se eva-
lué la edad en afios, el género (masculino y femenino), la es-
colaridad (si sabia leer/escribir, primaria, secundaria y estu-
dios superiores), el estado civil (soltero, casado/union libre,
viudo y separado/divorciado), el estrato socioeconémico de
acuerdo a la clasificacion demogrdfica colombiana segun el
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (cla-
sifica a la poblacién en seis niveles: 1 a 2: Bajo; 3 al 4: Medio;
y 5 a 6: Alto), el estado de afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (clasifica a la poblacién colombia-
na en tres regimenes: contributivo, subsidiado y beneficia-
rio), la situacion laboral (empleado/independiente, jubilado/
pensionado) y la dependencia econdmica (si/no). Se evalué
el antecedente de enfermedades infecciosas, crénicas, res-
piratorias y musculo-esqueléticas a partir del autorreporte
con un cuestionario predisefiado donde para cada uno se
us6 la siguiente instrucciéon: “A continuacién voy a enume-
rarle una serie de enfermedades, icual de ellas ha sufrido
o tiene actualmente?”. Entre ellas se evalué la presencia
de hipertensién arterial (HTA), enfermedad cerebrovascu-
lar, diabetes, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), neumonia, osteoporosis, artritis, cataratas,
fracturas, cancer y demencia.

La evaluacién cognitiva se realizd utilizando el examen
Mini-Mental State Examination (MMSE)?°. La puntuacion
total maxima es de 30 y los principales pardmetros de
normalidad son la edad y la escolarizacién. En la practica
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diaria, una puntuacién menor de 24 sugiere demencia, entre
23-21 demencia leve, entre 20-11 demencia moderada y
menor de 10 una demencia severa. Los sintomas depresivos
se evaluaron con la escala de depresion geridtrica de
Yesavage?, teniendo en cuenta tres categorias de acuerdo
al puntaje total obtenido a partir de la suma de los 15
items: de 0 a 5 normal, 6 a 10 depresién moderada y de
11 a 15 depresién severa. Se evalu6é también el grado de
independencia funcional con la escala de Lawton y Brody??,
este instrumento valora 8 items (capacidad para utilizar el
teléfono, hacer compras, preparacion de la comida, cuidado
de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte,
responsabilidad respecto a la medicacién y administracién
de su economia) y les asigna un valor numérico 1
(independiente) o O (dependiente). La puntuacion final es la
suma del valor de todas las respuestas y entre O (maxima
dependencia) y 8 (independencia total).

Las caracteristicas demograficas, la frecuencia de desnu-
tricion o riesgo de desnutricién segun la escala MNA, los
antecedentes de enfermedades y la frecuencia de sintomas
depresivos fueron descritas utilizando la frecuencia absolu-
ta y relativa (%) para las variables cualitativas. Se analizé
la relacién de los factores cognitivos, emocionales y demo-
graficos con el riesgo de desnutricién categorizada de ma-
nera dicotémica como presencia de desnutriciéon + riesgo
de desnutricion frente a ausencia (estado nutricional nor-
mal) segln el MNA. En el andlisis univaridado se utilizé la
prueba x? dado que todas las variables fueron manejadas
de manera categérica. Para cada factor se calculd el Odds
Ratio (OR) crudo y ajustado con su respectivo intervalo de
confianza del 95% (IC95%). Las variables que se tuvieron en
cuenta para el cdlculo del OR ajustado fueron ingresadas al
modelo de regresién logistica si cumplian con el criterio de
Hosmer-Lemeshow (valor p<0,25) en el andlisis univariado.
Los analisis fueron realizados en el paquete estadistico IBM
SPSS versién 21.0.

‘ RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes médicos:
El 60,9% fue de género femenino, alrededor de un 50% se
encontré en edades entre los 65 y 74 afios, el 68% alcanzé
un nivel de escolaridad bdsica primaria, un 77% pertenecia
al estrato socioeconémico bajo y un 59,8% manifest6 de-
pendencia de otros familiares (Tabla 1).

Antecedentes médicos: Los principales antecedentes médi-
cos (Tabla 2) reportados fueron en primer lugar la presen-
cia de HTA (55,2%), sequido por artritis (36,8%), cataratas

(31,4%), fracturas (25,3%), osteoporosis (21,1%), enferme-
dad cerebrovascular (15,5%), obesidad (17,6%) y diabetes
mellitus tipo 2 (13,0%). Otros antecedentes como EPOC,
neumonia, cancer y demencia tuvieron una frecuencia me-
nor al 10%. Un 14,2% presentaron sintomatologia depresiva
(Yesavage >5) y un 32,6% presentaron sintomas de deterio-
ro cognitivo (MMSE<24).

Frecuencia de desnutricion y riesgo de desnutricion segun ca-
racteristicas sociodemograficas y antecedentes médicos: En
la muestra de estudio un 6,5% (n=17) y un 60,1% (n=157)
presentd desnutricion o riesgo de desnutricién respecti-
vamente. Las Tablas 1y 2 presentan el estado nutricional
evaluado con la escala MNA segln las caracteristicas socio-
demograficas y clinicas de acuerdo a la desnutricién o ries-
go de desnutricion. Se encontré una asociacion estadistica
entre el riesgo de desnutricién y el estrato socioeconémico
(p=0,015), situacién laboral (p=0,006) y dependencia eco-
némica (p=0,002). No se encontré asociacién estadistica
(p>0,05) con los demds factores, aunque se present6 una
mayor frecuencia de desnutricién o riesgo de desnutricién
en adultos mayores de género femenino y de 80 o mas afos
de edad. También se encontr6 asociacién significativa con
HTA, sintomas depresivos y con dependencia funcional. Los
otros antecedentes médicos no se encontraron asociados
estadisticamente.

Factores asociados a la desnutricion o riesgo de desnutricion
segiin MNA: La Tabla 3 presenta la relacion de los factores
asociados con desnutricién o riesgo de desnutricién. Los resul-
tados muestran que adultos mayores que pertenecen a nive-
les socioeconémicos bajos (OR=2,07; 1C95%:1,18-3,64), y con
sintomatologia depresiva severa (OR=7,02; 1C95%:2,08-23,74)
presentan mayor riesgo de desnutricién. Comparado con los
adultos mayores con independencia funcional, aquellos con
funcionalidad afectada ligera (OR=1,92; 1C95%:1,03-3,58) y
moderada (OR=2,89; 1C95%:1,14-7,31) aumentd casi dos a
tres veces respectivamente las posibilidades de riesgo de
desnutricion o desnutricién. Otros factores sociodemografi-
cos o antecedentes médicos no se encontraron asociados
estadisticamente.

‘ DISCUSION

Un alto porcentaje de la poblacién analizada se encuen-
tra con desnutricion o en riesgo asociado con un nivel so-
cioecondmico bajo, dependencia funcional y sintomas de
depresion. Segun estudios secundarios de los resultados
de la Encuesta Multicéntrica de Salud, Bienestar y Enveje-
cimiento en México y Brasil (SABE), las cifras de riesgo de
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KI'abla 1. Estado nutricional segln caracteristicas sociodemograficas de 261 adultos mayores de la ciudad San Juan de\

Pasto, Colombia.
Desnutricion Riesgo_ de Muestra
(n=17) desnutricion Normal (n=87) total X% gl : Valor p
(n=157) (n=261)
Frecuencia ; Porcentaje i Frecuencia ; Porcentaje i Frecuencia ;| Porcentaje : Frecuencia
Género 4,6;,2 ¢ 0,100
Femenino 13 8,2 100 62,9 46 28,9 159
Masculino 4 3,9 57 55,9 41 40,2 102
Edad en afios 10,5;8 . 0,232
60-64 2 4,2 29 60,4 17 35,4 48
65-69 5 7,0 47 66,2 19 26,8 71
70-74 3 4,9 36 59,0 22 36,1 61
75-79 2 53 27 711 9 23,7 38
80 0 mas 5 11,6 18 41,9 20 46,5 43
Escolaridad 50,6 : 0,539
Sabe leer/escribir 3 9,7 19 61,3 9 29,0 31
Primaria 12 6,7 105 58,7 62 34,6 179
Secundaria 2 5,0 28 70,0 10 25,0 40
Superiores 0 0,0 5 45,5 6 54,5 11
Estrato socioeconémico 84;2 i 0,015
Bajo 16 7,9 127 62,9 59 29,2 202
Medio/Alto 1 1,9 30 50,8 28 47,5 59
Estado de afiliacion Salud 4,6;2 0,100
Contribuyente 0 0,0 28 59,6 19 40,4 47
Beneficiario/Subsidiado 17 7,9 129 60,3 68 31,8 214
Estado Civil 3,1;4 | 0,543
Soltero 6 10,9 32 58,2 17 30,9 55
Casado/Unién libre 8 6,2 76 58,5 46 35,4 130
Viudo/Separado/Divorciado 3 5,2 49 84,5 24 41,4 58
Situacion laboral 1,3;2 : 0,006
Empleado/Independiente 3 2,8 57 53,8 46 43,4 106
Jubilado/pensionado 14 9,0 100 64,5 41 26,5 155
Tiene un cuidador 13 5,9 134 60,4 75 33,8 222 11,2 ¢ 0,581
K Dependencia econémica 15 9,6 100 64,1 41 26,3 156 12,5;2: 0,002 j

X% Prueba Chi cuadrado; gl: grados de libertad.

desnutricién fueron 31,8% y 25,6% respectivamente®?, sin
embargo, en la presente muestra evaluada por el MNA fue
mayor (60,1%). En Colombia, en un estudio realizado en las
ciudades de Bogota y Medellin, las dos principales capitales
del pais, la frecuencia de riesgo de desnutricién también fue
mas baja (34,3% y 41% respectivamente) comparada con
la encontrada en el presente estudio?. El hecho de que
el riesgo de desnutricién o la presencia de desnutricién en

los adultos mayores de Pasto sea superior a estos paises o
ciudades comparadas, lleva a pensar que las condiciones de
seguridad alimentaria de la regién y otros factores sociales
podrian estar contribuyendo a esta problemadtica, lo que re-
quiere de una mayor atencion por parte de las autoridades y
lideres de las politicas publicas en nuestra region.

En la ciudad de Medellin, casi la mitad de los adultos de 60
afios y mas se encontraban con desnutricién o en riesgo de
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KI'abla 2. Estado nutricional segin antecedentes médicos, nivel emocional, cognitivo y funcional de 261 adultos mayores\

de la ciudad San Juan de Pasto, Colombia.
Desnutricion Riesgo. de Muestra
(n=17) desnutricion Normal (n=87) total X% gl  Valor p
(n=157) (n=261)
Frecuencia i Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje : Frecuencia | Porcentaje : Frecuencia
Antecedentes médicos
HTA 11 7,6 90 62,5 43 299 144 21;2 : 0,353
Enfermedad cerebrovascular 4 9,3 27 62,8 12 27,9 43 11,2 ¢ 0,569
Diabetes 3 8,8 20 58,8 11 32,4 34 03,2 0,842
Obesidad 4 8,7 32 69,6 10 21,7 46 3,5;2 : 0,175
EPOC 1 7,7 11 84,6 1 7,7 13 41,2 0,129
Neumonia 3 14,3 13 61,9 5 23,8 21 2,8;5 i 0,253
Osteoporosis 5 91 37 67,3 13 23,6 55 3,3;2 i 0,196
Artritis 8 8,3 63 65,6 25 26,0 96 3,9;2 : 0,139
Cataratas 5 6,1 49 59,8 28 34,1 82 0,6;2 : 0971
Fracturas 4 6,1 43 65,2 19 28,8 66 0,9;2 : 0,624
Céancer 0 0,0 3 60,0 2 40,0 5 0,4;2 0,819
Demencia 4 19,0 15 71,4 2 9,5 21 9,9,2 . 0,007
Sintomas depresivos 81,5; 4 i <0,001
Normal 1 0,7 85 55,9 66 43,4 152
Leve (Yesavage 6-10) 2 2,8 51 70,8 19 26,4 72
Severa (Yesavage>10) 14 37,8 21 56,8 2 54 37
MMSE<24 11 12,9 51 60,0 23 27,1 85 9,52 : 0,009
e
Dependencia 11 17,7 36 58,1 15 24,2 62
\_ Independencia 6 3,0 121 60,8 72 36,2 199 W,

HTA: hipertensién arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; MMSE: Mini-Mental State Examination;
X2 prueba Chi cuadrado;, gl: grados de libertad.

desnutricién, con mayor frecuencia en mujeres, en edades
mds avanzadas, en los estratos mas bajos, menor nivel edu-
cativo y en la zona rural®. En Pasto, esta situacién fue simi-
lar, encontrando cifras mds altas de desnutricién o riesgo de
desnutricion en los de menor escolaridad y estrato socioeco-
némico bajo. Esto podria reflejar las inequidades sociales
y de salud que existen en Colombia. En concordancia con
lo anterior, otros autores reportan en sus estudios la aso-
ciacion significativa entre el bajo nivel educativo y los bajos
ingresos con la desnutricién?%. Contrario a esto, estudios
realizados en Libano y Espafa, concluyeron que el riesgo
de desnutricién no estuvo asociado a la edad, el estado so-
cioecondémico o el sexo?%, pero en este Ultimo se utilizé la
forma corta del MNA.

Respecto a las enfermedades crénicas, en este estudio se
encontré que la HTA fue la mas frecuente con un 55,2%, si-
tuacién similar se observé en Santiago de Chile y Sao Paulo
segln la encuesta SABE 2000%*. En cuanto a la diabetes me-
[litus tipo 2, en esta investigacién la proporcién fue de 13%,
resultado igual a lo reportado en la ciudad de Santiago de
Chile y similar a Buenos Aires y Montevideo de acuerdo a la
misma encuesta SABE®, La artritis, una enfermedad comun
e incapacitante, fue la sequnda mds frecuente en el pre-
sente estudio con un 36,8%, pero menor al compararla con
Buenos Aires, Montevideo y Bridgetown®. Las enfermedades
pulmonares representaron un 13%, datos iguales se repor-
taron en las ciudades de Santiago de Chile y Sao Paulo®.
Estudios previos han mostrado asociacién entre este tipo de
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de la ciudad San Juan de Pasto, Narifio, Colombia.

KI'abla 3. Factores sociodemograficos, clinicos asociados con riesgo de desnutricién o desnutricién en adultos mayores\

k Independencia

OR Crudo (IC95%) OR ajustado (1IC95%)
Género
Femenino 1,65 (0,98 - 2,79) 1,54 (0,86 - 2,74)
Masculino Referencia Referencia
Edad en afos
60-64 Referencia Referencia
65-69 1,50 (0,68 - 3,31) 1,73 (0,77 - 3,89)
70-74 0,97 (0,44 - 2,14) 1,03 (0,45 - 2,32)
75-79 1,77 (0,68 - 4,59) 1,25 (0,50 - 3,17)
80 0 mas 0,63 (0,27 - 1,46) 0,65 (0,26 - 1,60)
Escolaridad
Sabe leer/escribir 2,93 (0,71-12,11) 2,35 (0,58 - 9,60)
Primaria 2,26 (0,66 -7,72) 1,74 (0,47 - 6,41)
Secundaria 3,60 (0,90 - 14,39) 2,90 (0,68 -12,27)
Superiores Referencia Referencia
Estrato socioeconomico
Medio/Alto Referencia Referencia
Bajo 2,24 (1,27 - 3,95) 2,07 (1,18 - 3,64)
Estado de afiliacion Salud
Contribuyente Referencia Referencia
Beneficiario 0,85 (0,38-1,87) 0,55 (0,22 -1,36)
Subsidiado 1,79 (0,91 - 3,52) 0,95 (0,43-2,12)
Estado Civil
Casado/Union libre Referencia Referencia
Soltero 1,22 (0,62 -2,41) 1,10 (0,54 - 2,23)
Viudo 1,22 (0,63 - 2,36) 1,11 (0,55 - 2,21)
Separado/divorciado 1,10 (0,39 - 3,11) 1,17 (0,40 - 3,45)
Situacion laboral
Empleado Referencia Referencia
Independiente 0,67 (0,30 - 1,50) 0,72 (0,30-1,71)
Jubilado/pensionado 1,85 (2,02 -3,37) 1,57 (0,83 -2,97)
Dependencia economica 2,19 (1,29 - 3,70) 1,64 (0,95 - 2,80)
Independiente econémicamente Referencia Referencia
Tiene un cuidador a cargo 0,87 (0,42 -1,81) 0,64 (0,30 -1,35)
Antecedentes medicos
HTA 1,42 (0,84 -2,37) 1,19 (0,69 - 2,06)
Enfermedad cardiovascular 1,35 (0,66 - 2,79) 0,71 (0,18-2,77)
Enfermedad cerebrovascular 1,89 (0,51 - 6,96) 1,35 (0,61-3,00)
Diabetes 1,05 (0,49 - 2,27) 0,94 (0,41-2,16)
EPOC 6,37 (0,82 - 49,82) 4,60 (0,98 - 21,68)
Osteoporosis 1,81 (0,91 - 3,59) 1,60 (0,81 - 3,18)
Cataratas 0,95 (0,55 -1,65) 0,91 (0,51 -1,60)
Neumonia 1,66 (0,59 - 4,69) 0,94 (0,35 - 2,49)
Artritis 1,71 (0,98 - 2,98) 1,28 (0,71 - 2,32)
Fracturas 1,32 (0,72 - 2,43) 1,03 (0,57 -1,88)
Cdncer 0,75 (0,12 - 4,55) 1,10 (0,19-6,32)
Demencia 5,21 (1,18 - 22,91) 2,75 (0,72 -10,53)
Sintomas depresivos (Severa) (Yesavage >10) 10,70 (2,51 - 45,63) 7,02 (2,08 - 23,74)
MMSE<24 1,54 (0,87 -2,72) 1,36 (0,75 - 2,46)
Independencia funcional (Lawton y Brody)
Dependencia 1,78 (0,93 -3,4) 2,74 (1,07-5,53)

Referencia Referencia

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; MMSE: Mini-Mental State Examination;
OR: Odds ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR ajustado: por sexo, edad, estrato socioeconémico, afiliacion al
sistema de salud, dependencia econémica, EPOC, obesidad, osteoporosis, artritis, sintomas depresivos (Yesavage)

y dependencia funcional (Lawton y Brody).
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enfermedades y el riesgo de desnutriciéon. Un estudio rea-
lizado en los Paises Bajos donde también se utilizé el MNA
para valorar el estado nutricional de los adultos mayores, se
encontré que la desnutricién fue mds prevalente y se asocié
significativamente con la presencia de osteoporosis®. En di-
cho estudio se encontré también una mayor prevalencia de
desnutriciéon en adultos mayores con enfermedad cerebro-
vascular y EPOC3L. Una posible explicacién para esto es que
tanto la osteoporosis, la enfermedad cerebrovascular y la
EPOC son mas incapacitantes y limitan la movilidad Ilevan-
do a la postracién y a la desnutricion.

Asimismo, otras comorbilidades, como la presencia de de-
presién, se han asociado con el riesgo de desnutricién®. En
el presente estudio se encontré que entre los adultos con
presencia de desnutricién la mayoria tenian sintomatologia
depresiva. Una posible relacién inversa puede explicar los
resultados, donde un estado nutricional inadecuado, espe-
cificamente en la etapa de vejez, incrementa la vulnerabi-
lidad ante enfermedades mentales como la depresién®. En
este sentido, la literatura refiere que la presencia de riesgo
nutricional en estadios avanzados de edad desencadena
mayor sintomatologia depresiva®. Una de las explicacio-
nes se podria atribuir a la deficiencia de algunos nutrien-
tes como vitaminas y minerales, los cuales intervienen en
el funcionamiento cerebral a nivel de la transmisién sim-
pdtica®. Por tanto, las personas con una ingesta deficiente
de estos nutrientes, tienden a presentar mas alteraciones
de orden emocional. De esta manera, la depresién puede
desencadenarse por factores dietéticos, donde el estado nu-
tricional desempefiaria un papel relevante en la prevencion
de un cuadro depresivo, y a su vez, la sintomatologia de-
presiva puede modificar los habitos alimentarios y alterar la
situacion nutricional del paciente®. Por tanto, la depresién
y desnutricién son trastornos geridtricos comunes con una
connotacién multifactorial que puede resultar en un circulo
vicioso que afectaria al adulto mayor por largo tiempo.

En otro contexto, pese a que el dmbito politico, demografico
y socioeconémico varia de un pais a otro e incluso de una
ciudad a otra, la similitudes encontradas en la frecuencia de
estas enfermedades crénicas pone de manifiesto que el gru-
po de adultos mayores por los cambios propios del envejeci-
miento como aumento de la grasa visceral, disminucién de
la masa musculary alteraciones metabélicas, acompafiadas
de inactividad fisica, predisponen a dichas enfermedades
cronicas que algunas veces se acompafian de desnutricién,
como por ejemplo en la EPOC, que se asocia con incremento
del metabolismo muscular respiratorio, inflamacién sisté-
mica y una limitada ingesta energética’®.

En relacion con las condiciones de mayor complejidad que
acompanan el proceso de envejecimiento, la deficiencia

nutricional, puede desencadenar consecuencias a nivel de
la capacidad funcional en el adulto mayor®. En este sentido,
varios autores refieren que el riesgo de desnutricion conlleva
a una mayor dependencia en las actividades de la vida diaria
en poblacién senil®®. Estos hallazgos concuerdan con lo
encontrado en el presente estudio, presentandose mayor
dependencia funcional en aquellos adultos mayores con
riesgo de desnutricién. Al respecto, la literatura menciona
que la desnutricion puede conducir al deterioro en las
actividades de la vida diaria por |a alteracién en la capacidad
funcional y, aunque la disminucién de estas podria tener
multiples etiologias, el estado nutricional influye de
manera relevante respecto a la prevalencia de limitaciones
funcionales en este grupo etario en particular. Por tanto,
la evaluacién del estado nutricional en el adulto mayor es
una prioridad, dado que estd directamente relacionada con
la capacidad del desempefio en las actividades de la vida
cotidiana®.

Por otro lado, el creciente interés por establecer relaciones
entre envejecimiento, nutricién y cognicién, se ha consti-
tuido en un tema prioritario. Sin embargo, son muchos los
factores que determinarian este tipo de explicaciones, entre
ellos se encuentran variables como la edad, donde la investi-
gacion se ha focalizado en la vejez tardia, pero no se ha esta-
blecido si estas asociaciones estdn presentes Gnicamente en
la edad avanzada o en otros estadios del ciclo evolutivo*®. En
este estudio no se pudo demostrar una asociacién del nivel
nutricional con el nivel cognitivo. Una explicacién puede ser
que la escala MNA presenta menor sensibilidad y especifici-
dad en pacientes geridtricos con deterioro cognitivo. Dicho
planteamiento se argumenta en el caracter subjetivo de la
escala, sobre todo por el sesgo a nivel de la autopercepcion
del estado de salud que refiere el adulto mayor. Asimismo,
la literatura reporta que una gran proporcién de estos estu-
dios se han focalizado en analizar aspectos mas especificos
del estado nutricional, como son la calidad y cantidad de
nutrientes que este grupo poblacional consume®.

La principal limitacién de este estudio es el cardcter trans-
versal que no permite responder a preguntas de tipo causal
para la comprensién de los diferentes factores que pueden
influir en el estado nutricional del adulto mayor. La relacién
entre los diferentes factores y el estado nutricional es mas
compleja que en otros grupos de edad debido a las multi-
ples alteraciones asociadas con el envejecimiento. De igual
manera, algunas situaciones en el anciano son fluctuantes,
especialmente aquellas que se relacionan con el estado cog-
nitivo y emocional; sumado a ello el estado mental y fun-
cional del anciano son elementos que influyen significativa-
mente en la percepcion de enfermedad o salud. Por tanto,
no es fdcil establecer relaciones donde la etiologia se explica
a partir de diversos agentes de orden biolégico y psicosocial
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propios del ser humano. Asimismo, se debe tener presente
que algunas variables se evaluaron a través de autorrepor-
te, como los antecedentes médicos, lo que podria sugerir un
sesgo de informacién. Otra limitacién puede estar relacio-
nada con la poca potencia estadistica necesaria para esta-
blecer relaciones entre el estado nutricional y otros factores
reportados por otros autores. Finalmente, la frecuencia del
riesgo de desnutricién o desnutricién y el efecto de los facto-
res aqui estudiados fueron estimados a partir de una mues-
tra por conveniencia, lo que puede limitar las posibilidades
de generalizacién de los resultados.

Este estudio es el primero que se realiza en la region sur
colombiana a partir de un enfoque multidisciplinar para un
abordaje integral del ser humano, sobre todo en esta eta-
pa evolutiva, cuya caracteristica basica es la pluralidad de
factores que predisponen a la prevalencia de numerosas
enfermedades acompafadas de desnutricién. Por otro lado,
son pocos los estudios que evaldan el estado nutricional de
los adultos mayores que viven en su contexto domiciliario.
Normalmente, los trabajos de investigacion se focalizan en
grupos poblacionales institucionalizados.

Una fortaleza de esta investigacion es el enfoque de evalua-
ciéon multidimensional y del funcionamiento recomendado
por la Organizacién Mundial de la Salud, orientado a la de-
teccion y explicacion de problemas médicos, mentales, fun-
cionales y sociales del adulto mayor. Por tanto, llevar a cabo
este tipo de evaluacion depende del trabajo coordinado e
integrado de diferentes disciplinas, que desde sus procesos
de intervencidn se focalizan en aspectos especificos de la va-
loracién integral al adulto mayor.

El presente estudio proporciona informacién relevante so-
bre el estado nutricional y factores relacionados en pobla-
cién adulta mayor de la ciudad San Juan de Pasto. Estos ha-
llazgos pueden orientar el disefio de estrategias y planificar
intervenciones apropiadas con el fin de mejorar la calidad de
vida y fomentar un envejecimiento exitoso. La desnutricién
en poblacién adulta mayor, se debe abordar como un sin-
drome geridtrico multifactorial, la cual requiere un manejo
integral orientada hacia la valoracién e intervencion plani-
ficada, teniendo en cuenta los factores subyacentes que la
desencadenan.

‘ CONCLUSIONES

En los adultos mayores de la ciudad San Juan de Pasto, Co-
lombia, el riesgo de desnutricién o la desnutricién es muy
frecuente. Un nivel socioeconémico bajo, dependencia fun-
cional y sintomas de depresién sugieren una mayor asocia-
cion con esta condicion nutricional en dicha poblacion.
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> Influencia del estado nutricional sobre el equilibrio postural en nifos: un estudio piloto

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: El aumento de masa corporal puede afectar la realizacién de tareas funcionales
Sobrepeso; como el equilibrioy propiciar el riesgo de caidas y lesiones, sin embargo las pruebas en nifios son
Obesidad: limitadas. El propésito de este estudio fue determinar la influencia del estado nutricional sobre
el equilibrio postural en nifios entre 6 y 9 afos de edad.

Equilibrio Postural; Material y Métodos: Estudio piloto descriptivo transversal. Se evaluaron 71 nifios en cuanto a

peso, talla y equilibrio medido con ojos abiertos (OA) y cerrados (OC) sobre una plataforma de

fuerza. Se consideraron las variables del centro de presidn (CP): drea, velocidad media, velocidad

Nifios. mediolateral y velocidad anteroposterior. Se realizd una regresion lineal ajustando por
sexo utilizando como variable respuesta las variables del CP y como variable explicativa el
sobrepeso/obesidad frente a normopeso.

Resultados: Los nifios con sobrepeso/obesidad presentan mayores valores en las variables ve-
locidad media OA (p=0,018; p=0,005), velocidad mediolateral OA (8=0,122; p=0,005), veloci-
dad anteroposterior OA (f=0,041; p<0,001), velocidad media OC (8=0,009; p<0,001), velocidad
mediolateral OC (8=0,067; p<0,001) y velocidad anteroposterior OC del CP (p=0,409; p<0,001).
Ademas, se observaron correlaciones significativas entre el aumento del IMC y el deterioro del
equilibrio postural (p<0,05).

Conclusiones: Los nifios con sobrepeso y obesidad situados entre 6 y 9 afios presentan un equi-
librio postural mads bajo que los normopesos. Con los ojos cerrados, la variable sexo también
influye en el control de la postura.

Obra bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional.
doi: 10.14306/renhyd.21.1.297

Mas informacion: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
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) Influence of nutritional status on postural balance in children: a pilot study

ABSTRACT

Introduction: Increased body mass index may affect the performance of functional tasks, such
as balance, increasing the risk of falls and injuries; however, evidences are limited in children.
The aim of this study was to determine the influence of nutritional status on postural balance in
children between 6 and 9 years old.

Material and Methods: Cross-sectional descriptive study. 71 children between 6 and 9 years old
were evaluated. Weight and height were measured. Balance was measured with eyes-open (EO)
and eyes-closed (EC) on a force platform. The following variables were obtained of the center
of pressure (CP): area, mean velocity, mediolateral velocity and antero-posterior velocity. Lineal
regression was used to explore the association between the CP variables and overweight and
obesity versus normal weight adjusted by sex.

Results: The children with excess body mass presented higher values in the CP variables such as
mean velocity EO ($=0.018; p=0.005), mediolateral velocity EO (3=0.122; p=0.005), anteroposterior
velocity EO ($=0.041; <0.001), mean velocity EC (8=0.009, p<0.001), mediolateral velocity EC (p=
0.067, p <0.001) and anteroposterior velocity EC (3=0.409; p<0.001). These last two variables
adjusted by sex. In addition, significant correlations were observed between increased BMI and
poor postural balance (p<0.05).

Conclusions: Overweight and obese children between 6 and 9 years old have a lower postural
balance than normal weight. With eyes closed, the sex variable also influences postural control.

Guzman-Munoz E, Valdés-Badilla P, Concha-Cisternas Y, Méndez-Rebolledo G, Sazo-Rodriguez S. Influencia del
estado nutricional sobre el equilibrio postural en nifnos: un estudio piloto. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1):
49-54. doi: 10.14306/renhyd.21.1.297
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‘ INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad (5/0) son definidos como una
acumulacién anormal y excesiva de grasa que puede ser per-
judicial para la salud, y que se manifiesta por un exceso de
peso y volumen corporal®. Se estima que en el mundo 47,1%
de los nifios presenta S/0% En Espafia, las prevalencias de
S/0 en escolares son cercanas al 46%, con mayor presen-
cia en varones®. En América Latina, la situaciéon no es mas
alentadora, siendo Chile una de las regiones mas afectadas
al mostrar tasas cercanas al 50% de S/O en nifios situados
entre 5y 9 afios“. Este aumento de la obesidad corresponde
a un hecho preocupante, debido a que aproximadamente el
70% de los nifios obesos se convierten en adultos obesos®.

La clasificacion del estado nutricional a partir del indice de
masa corporal (IMC), ha demostrado ser un fuerte predictor
de mortalidad por enfermedad cardiovascular®. Dentro de
los principales efectos inmediatos en nifios con IMC sobre
lo normal destacan alteraciones cardiovasculares, metabd-
licas, psicoldgicas y funcionales. Estas dltimas, han sido las
menos estudiadas ya que su impacto sobre el desempefo
en el sistema escolar y la participacién social ha sido subes-
timado. En suma a lo anterior, alteraciones en la coordina-
cién, equilibrio y locomocién podrian afectar negativamente
el desarrollo motor del nifio, lo que limitaria su participacion
en actividad fisica, deportes y tareas de la vida cotidiana”.
Estas consecuencias funcionales podrian perdurar a largo
plazo, independientemente de si su condicién nutricional se
modifica. En este contexto, resulta de interés estudiar las
alteraciones que podria generar el exceso de masa corporal
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sobre el equilibrio postural, considerando que este es uno
de los componentes basicos para desarrollar de manera efi-
ciente gestos motores funcionales®.

El equilibrio corresponde a una de las habilidades motoras
bdsicas, fundamental para el desarrollo adecuado de tareas
de locomocién como caminar, correr y saltar. Se cree que
el aumento de masa corporal puede afectar la realizacién
de estas tareas, lo que eleva la predisposicion a lesiones
musculoesqueléticas y riesgo de caidas’. En este sentido, el
método mas aceptado para cuantificar el equilibrio postu-
ral, corresponde al desplazamiento del centro de presién
(CP) por medio de una plataforma de fuerza que mide las
oscilaciones posturales®. A partir del CP, se pueden obte-
ner registros del drea, velocidad media y los componentes
mediolateral y anteroposterior de su desplazamiento®. Un
aumento del valor de estas variables representa una menor
capacidad de controlar las oscilaciones posturales, es decir,
un peor equilibrio.

Estudios recientes han reportado relacién entre el aumento
del IMCy el deterioro del equilibrio en adultos?®. Sin embar-
go, investigaciones que reporten la influencia del exceso de
masa corporal en funcién del equilibrio postural en nifios es
limitada. Por lo tanto, el propésito de este estudio es deter-
minar la influencia del estado nutricional sobre el equilibrio
postural en nifios entre 6 y 9 afios de edad.

‘ MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal piloto con se-
leccion por conveniencia de escolares situados entre primer
y cuarto afio bdsico de dos escuelas publicas de la ciudad de
Talca, Chile. La muestra incluyé 71 nifios entre 6 y 9 afios
de edad que representa el 30,1% de la poblacién estudiada.
Los requisitos para participar fueron: a) entregar un consen-
timiento informado firmado por los padres o tutores lega-
les, a quienes previamente se les informé de los objetivos
y metodologia del estudio; b) asistir a clases el dia de las
evaluaciones; c) los nifios debian ser capaces de compren-
der instrucciones simples y caminar independientemente.
Se consideraron los siguientes criterios de exclusién: a) ciru-
gias de miembros inferiores, b) dolor en cualquier parte del
cuerpo al momento de la evaluacién, c) trastornos vestibu-
lares, d) trastornos visuales no corregidos y e) uso de ayuda
técnica para la deambulacion.

Se utilizaron las recomendaciones de la Sociedad
Internacional para Avances de la Cineantropometria (ISAK)
para las medidas antropométricas'’. La talla se midi6
utilizando un estadiémetro (Seca, Hamburgo, Alemania) y el

peso corporal se evalué con una balanza (Seca, Hamburgo,
Alemania). El IMC se calculé dividiendo el peso corporal (kg)
por la talla al cuadrado (m?). Se clasificd a los escolares de
acuerdo a su estado nutricional (normopeso, sobrepeso
y obeso), en cuanto a las desviaciones estdandar de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (normal entre -1,0 y +0,9
DE; sobrepeso +1,0 a +1,9 DE y obesidad >+2,0 DE)*2

El equilibrio se midi6 sobre un posturégrafo (Artoficio Ltda.,
Santiago, Chile) con los ojos abiertos (OA) y con los ojos ce-
rrados (OC). Los participantes fueron instruidos en mante-
ner una posicién bipeda, lo mas quieta posible, durante 30
segundos. En cada situacién, se realizaron 3 intentos pro-
mediados para la obtencién de las variables del CP. A partir
del desplazamiento del CP, se obtuvieron las siguientes va-
riables: drea (m?), velocidad media (m/s), velocidad de di-
reccion medio lateral (m/s) y velocidad de direccién antero-
posterior (m/s).

Para el analisis estadistico, se utilizé el software SPSS 15.0
(SPSSInc,, IL, EE.UU.). La distribucién de normalidad fue com-
probada con el test de ShapiroWilk. Se calcul6 el promedio y
desviacién estandar para describir las caracteristicas basa-
les de la muestra (edad, peso y talla). Se utiliz6 la prueba de
correlacién de Pearson para identificar la relacién entre el
IMCy las variables del CP. Un coeficiente de correlacién r de
0 a 0,4 se considerd una relacién débil, un coeficiente de 0,4
a 0,7 se considerd una relacion moderada y un coeficiente
de 0,7 a 1,0 se considerd una relacién fuerte. Ademas, se
aplicé un modelo de regresion lineal multiple ajustados por
la variable sexo (intervalo de confianza del 95%) para deter-
minar la influencia del estado nutricional (S/0 frente a nor-
mopeso) sobre las variables del CP. El nivel de significacion
para todas las pruebas estadisticas fue de <0,05.

‘ RESULTADOS

La Tabla 1 muestra la media y desviacion estandar de las ca-
racteristicas basales de los participantes clasificados segun
estado nutricional. En ella se observa que los nifios tenian
una prevalencia mayor de S/0 que las nifias.

En la Tabla 2 se muestra la correlacién para el total de la
muestra (n=71) entre el IMC y los diferentes pardmetros ob-
tenidos en el CP, la correlacién mds alta se observd entre
el IMCy la velocidad antero-posterior con los ojos cerrados
(r=0,786; p<0,001), aunque también se encontraron corre-
laciones significativas aunque ligeramente inferiores para el
resto de variables de CP, entre el IMC y la velocidad media
ojos abiertos OA (r=0,262; p = 0,013), velocidad media de
direccién mediolateral con ojos abiertos (r=0,250; p=0,017),
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(1

o

abla 1. Caracteristicas basales de la muestra (media y desviacion estandar).

Edad (afios) Peso (kg) Talla (m) IMC (kg/m?)

NORMOPESOS : Total (n=19) 7,16 (0,74) 25,12 (3,35) 1,23 (0,05) 16,06 (0,67)
Hombres (n=8) 7,13 (0,78) 26,38 (3,85) 1,26 (0,05) 15,93 (0,49)

Mujeres (n=11) 7,18 (0,72) 24,21 (2,58) 1,22 (0,04) 16,14 (0,77)

SOBREPESOS Total (n=29) 7,53 (0,78) 29,99 (3,72) 1,28 (0,06) 18,32 (0,79)
Hombres (n=16) 7,63 (0,69) 29,51 (4,06) 1,27 (0,07) 18,42 (0,78)

Mujeres (n=13) 7,41 (0,86) : 30,65 (3,09) 1,30 (0,04) 18,18 (0,77)

OBESOS Total (n=23) 7,04 (0,69) 35,58 (4,98) 1,27 (0,06) 21,76 (1,67)
Hombres (n=11) 6,91 (0,66) @ 34,88(6,21) 1,25 (0,06) 22,04 (2,23)

Mujeres (n=12) 7,23 (0,70) 36,86 (3,94) 1,30 (0,06) 21,67 (0,95)

IMC: indice de masa corporal.

.

abla 2. Resultados de las correlaciones entre el IMC y las variables del centro de presién.

Total (n=71) Hombres (n=35) Mujeres (n=36)

r p r p r p
0]OS ABIERTOS
Area (m?) 0,060 0,615 0,111 0,263 0,156 0,179
Velocidad media (m/s) 0,262 0,013* 0,419 0,006* 0,012 0,474
Velocidad ML (m/s) 0,250 0,017* 0,304 0,031* 0,237 0,082
Velocidad AP (m/s) 0,402 <0,001* 0,584 <0,001* 0,150 0,191
0JOS CERRADOS
Area (m?) 0,137 0,127 0,108 0,214 0,411 0,006
Velocidad media (m/s) 0,552 <0,001* 0,607 <0,001* 0,071 0,339
Velocidad ML (m/s) 0,674 <0,001* 0,630 <0,001* 0,598 <0,001*
Velocidad AP (m/s) 0,786 <0,001* 0,789 <0,001* 0,587 <0,001*

/

IMC: indice de masa corporal; CP: centro de presién; AP: anteroposterior; ML: mediolateral;
* Correlacion estadisticamente significativa, prueba de Pearson.

velocidad media de direccién anteroposterior con ojos abier-
tos (r=0,402; p<0,001), velocidad media con ojos cerrados
(r=0,552; p<0,001) y velocidad media de direccién medio-
lateral con ojos cerrados (r=0,674; p<0,001). En hombres
(n=35), la mayor correlacién se obtuvo para el IMC y la
velocidad media de direccién antero-posterior con los ojos
cerrados (r=0,789; p<0,001), mientras que en las mujeres
(n=36), la mejor correlacion se observo para el IMCy la velo-
cidad media de la direccion mediolateral (r=0,598; p<0,001)
y velocidad media de la direccién anteroposterior (r=0,587;
p<0,001) ambas con los ojos cerrados.

En la Tabla 3 se muestra la asociacién para cada uno de los
pardmetros de CP del estado nutricional medido por el IMC
como S/0 frente a normopeso. El hecho de tener S/O era un
factor que se asociaba una mayor puntuacion de la veloci-
dad media tanto anteroposterior como mediolateral cuando
se realiz6 el andlisis del posturégrafo con los ojos abiertos
y cerrados, aunque la mayor asociacién se observé para la
velocidad media de direccién anteroposterior, en la que ser
S/0 aumenta en 0,409 (IC95%:0,275-0,543) puntos la velo-
cidad media comparado con ser normopeso. En la tabla no
se muestra la asociacion con el drea ya que esta no resultd
estadisticamente significativa.
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KI'abla 3. Modelos de regresion lineal multiple de las variables del equilibrio postural, ajustados a estado nutricional, sexo\

y edad.
Coeficiente
R? p IC95%
0]OS ABIERTOS
Velocidad media 0,108
S/0 vs. normopeso 0,018 0,005 0,006 0,031
Velocidad ML 0,107
S/0 vs. normopeso 0,122 0,005 0,037 0,206
Velocidad AP 0,172
S/0 vs. normopeso 0,041 < 0,001 0,019 0,063
0]JOS CERRADOS
Velocidad media 0,266
S/0 vs. normopeso 0,009 < 0,001 0,006 0,013
Velocidad ML 0,369
S/0 vs. normopeso 0,067 < 0,001 0,043 0,09
Velocidad AP 0,498
k S/0 vs. normopeso 0,409 < 0,001 0,275 0,543 j

CP: centro de presion; S/0: sobrepeso/obesidad; ML: mediolateral; AP: anteroposterior; % Coeficiente B ajustado por el sexo;
IC95%: intervalo de confianza al 95%.

o

‘ DISCUSION

Los principales resultados de nuestra investigaciéon mues-
tran que los escolares con S/O presentan un equilibrio
postural deficiente respecto a los normopesos. Un hallazgo
complementario de este estudio reporté una fuerte corre-
lacién entre el aumento de la velocidad anteroposterior OC
y el aumento del IMC (r=0,786). Las variables velocidad an-
teroposterior OA (r=0,402), velocidad media OC (r=0,552) y
velocidad mediolateral OC (r=0,674) mostraron una relacién
moderada con el IMC.

La influencia del exceso de masa corporal sobre el control
postural en nifios con S/0O encontrada coincide con resul-
tados de investigaciones previas*. Sin embargo, el menor
desempefio en la prueba de equilibrio postural observada
en los varones no habia sido abordado en dicha poblacién.
Se ha observado que en edades inferiores a los 11-12 afios,
las mujeres tienen un mejor equilibrio que los hombres®>. Se
postula que los varones tienen una maduraciéon mds tardia
del sistema vestibular, lo que afecta directamente el desa-
rrollo del control postural®®. Esto explicaria la influencia del
sexos sobre el equilibrio en la evaluacién con OC y que las
correlaciones del presente estudio sean mds evidentes en el
grupo de hombres.

El exceso de grasa en la regiéon abdominal en las personas
con S/0 altera la geometria corporal, lo cual genera un des-
plazamiento anterior del centro de masa. Esto provoca que
el sistema motor requiera un mayor torque de tobillo para
controlar las oscilaciones posturales en el plano sagital y
que el riesgo de caidas aumente cuando los sujetos estdn
expuestos a perturbaciones?®. Esta hipotesis podria explicar
el déficit del equilibrio en direccién anteroposterior observa-
do en los escolares con mayor IMC. Otra explicacién se basa
en los cambios estructurales que genera el exceso de peso.
Los nifios con S/O tienen pies mds planos por el desarrollo
de una almohadilla de grasa en el drea del medio pie. Este
cambio en el apoyo plantar modificaria las zonas de soporte
de peso del pie y, presuntamente, generaria cambios pro-
pioceptivos a nivel plantar que alterarian el mecanismo de
control postural, aumentando las oscilaciones posturales
en direccién mediolateral'’. Otros estudios sefialan que los
cambios antropométricos provocados por el aumento de
peso serian el factor principal en la pérdida del equilibrio
postural®,

Durante OC se observa la influencia del sexo sobre el equili-
brio y las correlaciones de mayor fuerza. Cuando se cierran
los ojos, existen mayores oscilaciones posturales debido a la
inhibicién de uno de los sistemas sensoriales que contribu-
yen al control postural®®. Por lo tanto, las posibilidades de
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mantener la estabilidad disminuyen. Esto hace que la prue-
ba con OC sea mds exigente que la prueba con OAy el déficit
del equilibrio sea mas evidente.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran
el pequefio tamafo de la muestra y la seleccion por conve-
niencia de los participantes. Esto podria restringir la validez
externa del estudio. También, se podria mencionar la utili-
zacion del IMC para determinar la influencia del S/O en el
equilibrio postural, ya que s6lo se limita a valorar la masa
corporal y la talla del sujeto. Si bien el IMC ha sido cataloga-
do como un fuerte predictor de mortalidad por enfermedad
cardiovascular®, algunos estudios sefialan que para valorar
el efecto del exceso de peso en el equilibrio postural deberia
considerarse el porcentaje de grasa corporal®.

‘ CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion sefialan que los escola-
res con sobrepeso u obesidad de entre 6 y 9 afios de edad
presentan un peor equilibrio postural, o que confirma la in-
fluencia del estado nutricional sobre el equilibrio postural
en los participantes de este estudio. Se sugiere implemen-
tar actividades motoras que incluyan el entrenamiento del
control postural en poblacién en etapa escolar, similar a la
evaluada en esta investigacion.
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> Efectos de los suplementos de proteina y aminoacidos de cadena ramificada en entrenamiento de
fuerza: revision bibliografica

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccién: Los suplementos de proteina y aminodcidos de cadena ramificada (BCAAs) son
Aminodcidos consumidos por la poblacién buscando una serie de efectos fisiolégicos y metabdlicos sobre el
ramificados; rendimiento y recuperacién, entre otros. Objetivo: Revisar las publicaciones mas recientes que
estudien los efectos del consumo de suplementos de proteina y BCAAs en entrenamiento de
fuerza en diferentes parametros fisioldgicos y metabdlicos.

Proteina de suero;

Suplementos Material y Métodos: Estudio descriptivo de revisién bibliografica. Se realizé una bisqueda espe-

Gl cifica de palabras clave en la base de datos PubMed y estrategia de bola de nieve. Criterios de
Entrenamiento de inclusién: estudios realizados en humanos de 218 afos sin patologia, metaanadlisis, revisiones
fuerza; sistemadticas y ensayos clinicos controlados aleatorizados en inglés y espafiol relacionados con el

. consumo de suplementos de proteina y/o BCAAs en entrenamiento de fuerza y sus efectos sobre
Fatiga; el dafio muscular, respuesta anabdlica en la recuperaciéon muscular, ganancia de masa muscular

Composicién corporal. y fuerza, composicién corporal y fatiga.

Resultados: 64 estudios identificados mediante la ecuacién de bisqueda, 20 cumplieron con los
criterios de inclusién. La media aritmética de los sujetos participantes fue igual a (30,59+24,47).

Conclusiones: Los suplementos de proteina podrian tener un efecto positivo en el aumento del
rendimiento y la masa muscular, pero hacen falta mds estudios para esclarecer su posible be-
neficio sobre la composicién corporal, la fatiga, la atenuacién y reduccién del dolor y dafio mus-
cular. La leucina tiene efecto en el aumento de la masa muscular y su funcién en poblacién de
edad avanzada. Los BCAAs podrian actuar sobre la atenuacion de la fatiga central y en la mejora
del rendimiento.
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> Effects of protein and branched-chain amino acids supplements in resistance training: a review

ABSTRACT

Introduction: The protein supplements and branched-chain amino acids (BCAAs) are consumed
by all kinds of people to obtain a number of physiological and metabolic effects reversing
improvements in performance and fast recovery among others. Objective: To perform an
exhaustive review of the most recent scientific publications where it has studied the effects of
consuming protein supplements and BCAAs in resistance training in different physiological and
metabolic parameters.

Material and Methods: Descriptive literature review. A specific keyword search was conducted in
the PubMed database and snowball strategy. Inclusion criteria: studies in humans of 218 without
pathology, meta-analysis, systematic reviews and randomized controlled trials in English and
Spanish related to the consumption of protein supplements and/or BCAAs in resistance training
and its effects on muscle damage, anabolic response in muscle recovery, gain muscle mass and
strength, body composition and fatigue.

Results: Out of the 64 studies identified by the search equation, 20 met the inclusion criteria. The
arithmetic mean of the participating subjects is equal to (30.59+24.47).

Conclusions: Protein supplements may have a positive effect on increasing muscle mass and
performance, but further studies are needed to clarify their potential benefit on body composition,
fatigue, attenuation and reducing pain and muscle damage. Leucine has an effect on the increase
of muscle mass and its function in the elderly. BCAAs could act on the attenuation of central
fatigue and on performance improvement.

Rabassa-Blanco J, Palma-Linares l. Efectos de los suplementos de proteina y aminoacidos de cadena ramificada
en entrenamiento de fuerza: revision bibliografica. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 55-73. doi: 10.14306/

renhyd.21.1.220

‘ INTRODUCCION

Los suplementos de proteina y/o aminodcidos de cadena
ramificada (BCAAs, por sus siglas en inglés) son consumi-
dos por atletas, militares y, en general, por poblacién acti-
va que practica actividad fisica, ejercicio fisico y/o deporte
de forma recreacional*®. La toma de polvos de proteinas u
otros suplementos sin una garantia de calidad del producto,
a pesar de poder producir un aumento de la masa muscu-
lar, mejora de la fuerza y en consecuencia del rendimiento,
pueden suponer un riesgo para la salud3”°, Algunos de los
motivos por los cuales se toman los suplementos nutricio-
nales son para ayudar a la recuperacion del entrenamiento,
el mantenimiento o mejora de la salud, la mejora del rendi-
miento, mejorar funciones inmunes, tratar y prevenir una
enfermedad y/o para compensar una dieta pobre en ingesta

de energia®?4%811 De todos estos motivos, el consumo de
productos de proteina esta relacionado con aumentos de la
masa muscular, asi como promover la recuperacion y rege-
neracién muscular?®.

Son muchas las fuentes por las cuales la poblacién obtiene
informacion y adquiere los suplementos nutricionales:
familiares, amigos, publicidad (como revistas o medios
online), compaferos de equipo Yy entrenadores®3’.
Ademas de las mencionadas con anterioridad, los atletas
profesionales acostumbran a obtener esta informacién por
otras fuentes como nutricionistas, médicos, farmacéuticos o
fisioterapeutast>+>8,

La informacién que puede obtener la poblacién fisicamente
activa de forma recreacional respecto al uso de suplementos
nutricionales es preocupante, ya que el uso de suplementos
de proteina estda muy extendido en los gimnasios, siendo la
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primera opcién de consumo por los sujetos que acuden a
estos centros??3, sequido de los aminodcidos (AA)*2. Por lo
tanto, el consumidor de productos nutricionales deberia re-
cibir un correcto y ético asesoramiento personal antes de su
consumo.

Es importante destacar que no hay un consenso cientifico
entre la administraciéon de suplementos de proteina y los
beneficios asociados a su rendimiento®*>, Son muchas las
investigaciones que han estudiado los posibles efectos aso-
ciados a los suplementos de proteina y/o BCAAs en torno
a la ganancia de masa muscular’®?*?, fuerza®®**, composi-
cién corporal de los sujetos?®-%, atenuacién de la fatiga®?%,
reduccién del dolor y dafio muscular®? y el efecto de la
respuesta anabdlica mediante la activaciéon de una serie de
enzimas que permiten el aumento de la sintesis de protei-
na528732_

También hay revisiones sistemdticas y metaanalisis que eva-
Idan los efectos de los suplementos de proteina en la masa
muscular y la fuerza®->, si el momento de ingesta esta re-
lacionado con mejoras en la fuerza y masa muscular?, si los
suplementos de proteina tienen efectos sobre el dafio mus-
cular y la recuperacion de la funcién muscular®, asi como
cambios en la composicién corporal en gente mayor®. Sin
embargo, faltan datos mas rigurosos y precisos sobre la res-
puesta anabdlica y la fatiga central, asi como qué protocolo
de suplementacion es mas eficaz y seguro.

Debido a que tedricamente existe una participacién de los
suplementos de proteina y BCAAs en el metabolismo ener-
gético en entrenamiento de fuerza, cada vez son mds los
suplementos de nutricién deportiva que incorporan en su
férmula proteinas y/o BCAAs para incidir en los efectos an-
teriormente mencionados. Sin embargo, no se ha estableci-
do una dosis y posologia exacta ni sus efectos positivos en
el individuo. La Agencia Europea de Seguridad Alimentaria
(EFSA), en 2010, emitié un informe sobre las declaraciones
nutricionales y de propiedades saludables relacionando los
BCAAs con el crecimiento y mantenimiento de la masa mus-
cular, atenuacién de la disminucién de la masa muscular
en deportes de altitud, mayor rapidez de recuperacién de la
fatiga después del ejercicio, mejora de la funcién cognitiva
después del ejercicio, reduccion del esfuerzo percibido du-
rante el ejercicio y sistema inmunitario saludable®. En base
a esta opinién cientifica, a partir de los articulos presenta-
dos en el informe, se llega a la conclusién de que no se ha
establecido una relacién de causa-efecto entre el consumo
de BCAAs y los parametros fisiolégicos mencionados®.

En el mismo afio, la EFSA emitié otro informe sobre las de-
claraciones nutricionales y de propiedades saludables rela-
cionando el consumo de proteina de suero con el aumento

de la saciedad que conduce a una reduccién en la ingesta de
energia, la contribucién al mantenimiento o consecucion de
un peso corporal normal, el crecimiento o mantenimiento
de la masa muscular, el aumento de la masa magra durante
la restriccién de energia y entrenamiento de fuerza, la re-
duccién de la masa grasa durante la restriccion de energia y
el entrenamiento de fuerza, el aumento de la fuerza muscu-
lar, la reparacién del tejido muscular esquelético y la mayor
rapidez de recuperacion de la fatiga después del ejercicio®®.
En base a esta opinion cientifica se Ilega a la misma conclu-
sidn causa-efecto entre el consumo de suplementos de pro-
teina de suero y los parametros fisioldgicos mencionados*.

Por lo tanto, debido al elevado consumo de estos suplemen-
tos entre la poblaciéon deportista, el objetivo principal de
este trabajo fue llevar a cabo una exhaustiva revision de las
publicaciones cientificas mas recientes, con el fin de identi-
ficar si en los Ultimos afios se ha podido llegar a establecer
una relacién causa-efecto entre el consumo de suplementos
de proteina de suero y/o BCAAs y los pardmetros fisioldgi-
cos y metabdlicos anteriormente mencionados, que justifi-
que éste incremento en el consumo.

‘ MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de revisién bibliogrdfica sobre el estado
actual del efecto del consumo de suplementos de proteina
y BCAAs en relacién al entrenamiento de fuerza. Se realizé
una busqueda estructurada en la base de datos PubMed,
utilizando descriptores de Ciencias de la Salud (Medical
Subjects Headings — MeSH), sindénimos de estos términos
y palabras clave que tuvieran relacién con la cuestion del
estudio. De este modo, la ecuacién de busqueda que se
aplicé, fue la siguiente:

((((Protein[tiab] OR  “Proteins”"[Mesh] OR  “Proteins”[tiab]
OR “Whey Protein”[tiab] OR “Whey Proteins”[tiab] OR
“Protein ~ Synthesis”[tiab] OR  “Protein  Diet"[tiab] ~OR
“Dietary Proteins”[Mesh] OR “Dietary Proteins”[tiab] OR
“Dietary Protein”[tiab] OR “Protein Intake”[tiab] OR “Protein
Supplementation”[tiab] OR “Protein Supplements”[tiab] OR
“Protein Supplement”[tiab] OR “Whey Casein”[tiab] OR “Casein
Whey"[tiab] OR “Whey Protein Isolate”[tiab] OR “Whey Protein
Hydrolysate”[tiab] OR “Whey Protein Concentrate”[tiab]) AND
(“Amino Acids, Branched-Chain”[Mesh] OR “Branched-Chain
Amino Acids”[tiab] OR “Branched-Chain Amino Acid”[tiab]
OR “Branch Chain Amino Acids”[tiab] OR Isoleucine[Mesh]
OR Isoleucine[tiab] OR “L-Isoleucine”[tiab] OR Leucine[Mesh]
OR Leucine[tiab] OR “L-Leucine”[tiab] OR Valine[Mesh] OR
Valine[tiab] OR “L-Valine”[tiab] OR “Branched-Chain Amino Acids
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Supplementation”[tiab])) AND (“Resistance Training”[Mesh]
OR “Resistance Training”[tiab] OR “Strength Training”[tiab]
OR “Resistance Exercise”[tiab] OR “Exercise Training”[tiab] OR
“Muscle Training”[tiab] OR “Training Muscle”[tiab] OR “Training
Weight“[tiab] OR “Weight Lifting”[Mesh] OR “Weight Lifting"[tiab]
OR “Intensity Interval Training”[tiab] OR “High Intensity Interval
Training”[tiab])) AND  ((“randomized controlled trial”[pt]
OR “controlled clinical trial”[pt] OR randomized[tiab] OR
placebo[tiab] OR “clinical trials as topic”[MeSH Terms:noexp] OR
randomly[tiab] OR trial[ti]) OR (“Meta-Analysis” [Publication Type]
OR “Meta-Analysis as Topic”[Mesh] OR “Meta-Analysis”[tiab]) OR
(systematic[sb] OR (systematic[tiab] AND reviewtiab])))) NOT
(“animals”[MeSH Terms] NOT (“humans”[MeSH Terms] AND
“animals”[MeSH Terms])).

Esta ecuacion de busqueda fue utilizada para desarrollar los
resultados del estudio. Ademds, para la posterior discusién
se obtuvieron articulos referentes a la materia aplicando la
estrategia de bola de nieve.

Los términos siguientes fueron eliminados de la ecua-
cién de budsqueda inicial por no ser encontrados por la
base de datos PubMed: “Protein Whey”[tiab], “Whey Protein
Muscle”[tiab], “Whey Protein Side Effects”[tiab], “Whey Protein
Muscle Growth”[tiab], “Amino Acids, Branched-Chain”[tiab],
“Acids, Branched-Chain Amino”[tiab], “Branched-Chain Ami-
no Acids Muscle”[tiab], “Weight Liftings”[tiab], “Proteins
supplements”[tiab], “Proteins supplement”[tiab].

Los articulos seleccionados para la revision bibliografica de-
bian cumplir los siguientes criterios de inclusién:

« Publicaciones en hombres y/o mujeres de >18 afios
de edad que fueran deportistas—no deportistas,
amateurs—profesionales, entrenados—no entrenados,
sedentarios—no sedentarios; sin patologia metabdlica,
pulmonar, cardiovascular, renal y/o hepdtica.

« Metaandlisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos
controlados y aleatorizados relacionados con el consu-
mo de BCAAs (leucina, isoleucina y valina) y proteina
(suero de leche) en entrenamiento de fuerza y sus efec-
tos sobre el dafio muscular, la respuesta anabdlica en
la recuperacién muscular, el aumento de masa muscu-
lar, la ganancia de fuerza-potencia muscular, la compo-
sicién corporal y la fatiga central y/o periférica.

« Se incluyeron estudios que trataran trabajos de
cualquier manifestaciéon de la fuerza y se analizaron
publicaciones con proteina de suero de leche y BCAAs;
a pesar de ello, para la comparacién de los estudios
experimentales y la debida obtencién de sus efectos
se permitieron las mezclas de proteina, otros tipos

de proteina que no fuese la de suero de leche, otros
aminodcidos esenciales (AAEs) y la proteina/BCAAs con
hidratos de carbono (HC).

« Publicaciones de los dltimos 5 afios.
« Publicaciones en inglés y espafiol.

« Estudios publicados en cualquier pais.

Se excluyeron todos los estudios que no cumplian con los
criterios de inclusién previamente determinados. No obstan-
te, en la discusion se permitieron otros estudios que no fue-
sen metaanalisis, revisiones sistemdticas y ensayos clinicos
controlados y aleatorizados.

Tampoco se tuvieron en cuenta los efectos de otras ayudas
ergogénicas precursoras de los BCAAs como, por ejemplo,
el metabolito de la leucina p-hidroxi- p-metilbutirato (HMB).
También se excluy6 la interaccién de cualquier otra ayuda
ergogénica con las proteinas y/o los BCAAs.

Seleccion de los estudios: Se plante6 el disefio de un proto-
colo de recogida de datos que agrupaba las investigaciones
segun el efecto del consumo de suplementos de proteina
y/o BCAAs en entrenamiento de fuerza: dafio muscular, res-
puesta anabdlica, ganancia de masa muscular, ganancia de
fuerza, composicién corporal y fatiga.

A continuacion, se realizé un cribaje de los estudios. En pri-
mer lugar, se realizd una primera criba donde sélo se tuvo en
cuenta el titulo y resumen de los estudios. En caso de duda
se dejaba la seleccion, o no, de la publicacién dudosa para el
segundo cribaje. En esta segunda criba, para poder aiadir
el estudio dentro de los resultados se tuvieron en cuenta los
criterios de inclusién y exclusion de la tabla PICOT“%. Todas
las publicaciones del sequndo cribaje, tanto si eran inclusi-
vas como exclusivas, se documentaron en formato tabla. En
esta seqgunda criba y partiendo de la ecuacion de busqueda
s6lo se tuvieron en cuenta los estudios desde 2011 hasta
agosto de 2015, ambos incluidos.

El protocolo de recogida de datos estaba compuesto por las
siguientes variables:

« Estudio: autor/es—autora/as y afo de publicacién.

« Muestra: ndmero de sujetos que participan en cada pu-
blicacién y sexo. Especificando si son activos—no activos
o entrenados—no entrenados.

« Protocolo de suplementacién: se especificaba la dosis,
la pauta de administracion y la duracion de la suple-
mentacion.

« Protocolo de entrenamiento: plan de ejercicios, dura-
cién del entrenamiento y parametros de carga estable-
cidos en cada ejercicio para estudiar el efecto de los
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suplementos de proteina y/o BCAAs, antes, durante
y/o después del entrenamiento.

« Efectos/resultados: principales resultados relaciona-
dos con el dafio muscular, respuesta anabdlica, aumen-
to de masa muscular, ganancia de fuerza (rendimiento
deportivo), composicién corporal y fatiga central y/o
periférica.

Aspectos éticos: Todos los estudios analizados cumplian
con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial para las investigaciones en seres
humanos.

‘ RESULTADOS

Mediante la ecuacion de blsqueda se identificaron 64 pu-
blicaciones en la literatura actual del tema, 23 de las cuales

fueron eliminadas en la primera criba. En el segundo cribaje
se analizaron 24 publicaciones, de las cuales 20 cumplian
con los criterios de inclusién y 4 no. Dentro de esta criba
hubo una publicacién que no pudo ser incluida y revisada
por no ser posible la accesibilidad a ella, a pesar de pedirla
a la correspondencia del autor. El resto de las 16 publicacio-
nes de la ecuacién de blsqueda no se analizaron por razo-
nes de antigliedad, ya que a partir de los 5 afios desde su
publicacion se considera un estudio antiguo.

Las Tablas 1-6 describen las variables utilizadas para estu-
diar los efectos de los suplementos de proteina y/o BCAAs
en entrenamiento de fuerza. Estas tablas se dividieron en
5 secciones y muestran las publicaciones incluidas en la
revision. Las variables utilizadas fueron: estudio, muestra,
protocolo de suplementacién, protocolo de entrenamiento
y efectos/resultados.

La media aritmética de sujetos participantes en los estudios
fue igual a (30,59+24,47). De los 19 estudios (sin contar con

(1

abla 1. Efectos de los suplementos de proteina y/o BCAAs en la composicidn corporal.

~

PLA= 20g MD. CON= nada.

1 batido/dia los dias de no
entreno.

2 batidos/dia los dias

de entreno (30 minutos
antes e inmediatamente
después).

Estudio Muestra Protocolo de' Protocolo de Efectos/Resultados
Nimero/Sexo/NAF suplementacion entrenamiento
Babaulty Cols. : 68 Grupo PLA= 30g de HC. 3 sesiones/semana durante : Sin diferencias significativas
(2014)= Varones Grupo MC (caseina)= 30g. 10 semanas. entre grupos respecto la MC,
activos Grupo SMP (aislado de el % MG o % de MLG.
PS)= 30g. Ejercicios: ER, PPy FR.
2 veces/dia los dias de no | Semana 1-7: series T de 3a 5
entreno (mafianay tarde) 'y lasreps. de 8 a 15.
y 3 veces/dia los dias Semana 8y 9: 4 series de
de entreno (mafiana, 30 20 reps.
minutos antesy después . semana 10: 5 series de 6
de entrenar). reps.
Descanso entre series 1-2
minutos.
Herday Cols. 106 3 grupos con diferentes  : 3 dias/semana durante 8 Sin diferencias e interac-
(2013)2 Varones tipos de PS y volumen de | semanas. ciones significativas entre
activos entreno, un PLA y un CON. grupos para las variables
20g PS + 7g Leu o 20g PS. de CC.

Ejercicios: PBy PP al 80% del | ™
1RM. Sin embargo, hubo un efecto

principal significativo debido
G baia intens.: al entrenamiento para todas
rupo baja Intens.: SEMana 15 5 riaples de CC (% de MG,

1,1 serie de 6 reps; semana % de MM, % de MC y CSA del
2, 2x6; semanas 3-8, 3x6. muslo)

Otros grupos: semana 1, 3x6;
semana 2, 4x6; semanas
3-8, 5x6.

Descanso de 2 minutos entre

series. J
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~

Volek y Cols.
(2013)%

o

63
Varones y Mujeres
no entrenados/as

Grupo CARB= MD.
Grupo WHEY= =22g/d
concentrado de PS.

Grupo SOY= =22g/d aisla-

do de proteina de soja.

1 batido/dia: dias de no
entreno por la mafana,
dias de entreno inme-
diatamente después del
ejercicio.

12 semanas de programa,
96 sesiones (= 9 meses).

4 estilos de entreno: suave
(12-15 reps., 60-90 segundos
descanso, intens. ligera);
medio (8-10 reps., intens.
moderada); pesado (3-6
reps., 2-3 minutos descanso,
alta intens.); potencia (ejer-
cicios de todo el cuerpo al
30-45% del 1RM, 3 minutos
descanso).

3-5 series/ejercicio y diferen-
tes ejercicios.

MCy MM 1 significativa-
mente a los 3 meses y se
mantiene significativamente
mds alta que la linea de base
a los 6y 9 meses para todos
los grupos.

Sin diferencias entre grupos

en el 7 de MC.

MM 1 en el grupo WHEY

en comparacion a los otros
grupos.

Sin diferencias significativas
en la pérdida de MG entre
grupos.

/

NAF: nivel de actividad fisica; PLA: placebo; HC: hidratos de carbono, entreno: entrenamiento; ER: extension de rodillas (leg
extension); PP: prensa de piernas (leg press); FR: flexién de rodillas; reps.: repeticiones; MC: masa corporal; MG: masa grasa;
MGL: masa libre de grasa; PS: proteina de suero; CON: control; Leu: leucina; MD: maltodextrina; PB: press de banca;
CC: composicién corporal; MM: masa magra/muscular; CSA: drea de seccién transversal; intens.: intensidad;

1 :aumento/a; RM: repeticion maxima.

(1

abla 2. Efectos de los suplementos de proteina y/o BCAAs en la masa muscular.

Cols. (2014)43

estudios de mode-
rada a alta calidad
sobre intervencion
nutricional en
poblacién de 250
afios con sarcope-
nia.

. Muestra Protocolo de Protocolo de
Estudio z .. . Efectos/Resultados
Numero/Sexo/NAF suplementacion entrenamiento
Cruz-Jentofty :Valoracién de 7 < suplementos de proteina

en la MMy su funcién.
Suplementos de AAEs,
incluyendo 2,5-2,8g de Leu,
muestran algunos efectos en
la mejora de los pardmetros
de MMy su funcién.

Farupy Cols.
(2014)%

\_

22
Varones
activos

Grupo WHD= 19,5g de PS
hidrolizada alta en Leu +
19,5¢g de HC (glucosa).

Grupo PLA= 39g de HC
solos.

30 minutos antes y des-
pués del entrenamiento.

3 veces/semana durante
12 semanas (33 sesiones en
total).

Ejercicio: ERM con una
pierna. Fase concéntrica con
una pierna, fase excéntrica
con la otra.

Protocolo de series y reps.:
6x10-15RM (sesiones 1-4),
8x10-15RM (sesiones 5-10),
10x10-15RM (sesiones
11-20), 12x6-10RM (sesiones
21-28) y 8x6-10 (sesiones
29-33). 2 segundos de
ejecucién en ambas fases.

Descanso de 2 minutos entre
series.

Sin diferencias en el modo de
contraccion.

CSA del cuddriceps 1 7,3%
en WHDy 3,4% en el PLA. El
CSA del tendén rotuliano 1
14,9% en WHD y 8,1% en el
PLA. Por lo tanto, un mayor
aumento del grupo WHD en
comparacién al PLA.

No hay correlacién entre los
cambios del CSA del cuddri-
ceps y del tendén rotuliano.

/

NAF: nivel de actividad fisica; PLA: placebo; HC: hidratos de carbono; ERM: extensién de rodillas en maquina; reps.: repeticiones;

PS: proteina de suero; Leu: leucina; MM: masa magra/muscular; AAEs: aminodacidos esenciales;
CSA: drea de seccion transversal; RM: repeticion maxima; 1: aumento/a; <>: sin efecto adicional.
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(1

abla 3. Efectos de los suplementos de proteina y/o BCAAs en la fatiga central y/o periférica.

. Muestra Protocolo de Protocolo de
Estudio - .. . Efectos/Resultados
Numero/Sexo/NAF suplementacion entrenamiento
Babaulty Cols. : 68 Grupo PLA= 30g de HC. 3 sesiones/semana durante : La fatiga muscular | signifi-
(2014)= Varones Grupo MC (caseina)= 30g. : 10 semanas. cativamente en el grupo SMP
Sefies Grupo SMP (aislado de después de 4 y 10 semanas

PS)= 304g.

2 veces/dia los dias de no
entreno (mafiana y tarde)

y 3 veces/dia los dias

de entreno (mafiana, 30
minutos antes y después

de entrenar).

Ejercicios: ER, PPy FR.

Semana 1-7, series T de 3 a
5y lasreps.de 8 a15.
Semana 8y 9, 4 series de
20 reps.

Semana 10, 5 series de 6
reps.

Descanso entre series 1-2
minutos.

de entreno en comparacion al
grupo PLA y MC.

La fatiga muscular en
preejercicio y postejercicio |
significativamente en el grupo
SMP, mientras 1 en el grupo
MCy PLA.

/

NAF: nivel de actividad fisica; PLA: placebo; HC: hidratos de carbono; PS: proteina de suero; entreno: entrenamiento;
ER: extensién de rodillas (leg extension); PP: prensa de piernas (leg press); FR: flexion de rodillas; reps.: repeticiones;
T:aumento/a; |: disminuye.

(1

abla 4. Efectos de los suplementos de proteina y/o BCAAs en la fuerza muscular (rendimiento deportivo).

~

Estudi Muestra Protocolo de Protocolo de Efectos/Resultad
studio Numero/Sexo/NAF suplementacion entrenamiento ectos/Resultados
Booney Cols. 18 Grupo PRO=17g de 3 sesiones/semana durante : Valoracién de: espesor (MT),

(2015)+ Varones concentrado de PS + 3g de | 4 semanas. angulo de penacién y drea

no entrenados

calostro bovino + 3g Leu

Grupo PLA= 20g de MD.

1 batido/dia inmedia-
tamente después de la
sesion en los dias de
entreno.

Ejercicios: CMJ unilateral, PP
(LP) y ER (LE) con la pierna
dominante.

3 series de 8 reps. al mdximo
esfuerzo.

Ejercicios de PPy ER, 3x8-10
al 80% 1RM. 90 segundos
de descanso entre series y
ejercicios.

de seccién transversal (CSA)
del recto femoral (RF) y del
vasto lateral (VL) de la pierna
dominante.

1 significativo en el LP, LE,
MVIC (maxima fuerza iso-
métrica), RF MT, CSA RF, VL
MT y VL CSA. Sin diferencias
significativas entre grupos.
<> suplementos de proteina
postejercicio. EF a ¢/p

1 fuerza y tamafo muscular
en varones no entrenados
previamente.

Babault y Cols.
(2014)=

68
Varones
activos

Grupo PLA= 30g de HC.

Grupo MC (caseina)= 30g.

Grupo SMP (aislado de
PS)= 30g.

2 veces/dia los dias de no
entreno (mafiana y tarde)

y 3 veces/dia los dias

de entreno (mafiana, 30
minutos antes y después

de entrenar).

3 sesiones/semana durante
10 semanas.

Ejercicios: ER, PPy FR.
Mdximas reps. posibles de
los ejercicios de PPy FR al
80% del 1RM, para calcular
la resistencia muscular.

Sin diferencias significativas

entre grupos en la resistencia
muscular, GM (aunque 1 sig-
nificativamente con el tiempo
en los grupos), MPM, FM y PE.
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~

de entreno, un PLA (= 20g
MD) y un CON (= nada)

1 batido/dia los dias de
no entreno, 2 batidos/dia
los dias de entreno (30
minutos antes e inmedia-
tamente después).

Ejercicios: PB'y PP al 80% del
1RM.

Grupo baja intensidad:
semana 1, 1 serie de 6 reps.;
semana 2, 2x6; semanas
3-8, 3x6.

Otros grupos: semana 1, 3x6;
semana 2, 4x6; semanas
3-8, 5x6.

Descanso de 2 minutos entre
series.

M P | P |
Estudio uestra rotocolo d.e' rotoco ".) o Efectos/Resultados
suplementacion entrenamiento
Herda y Cols. 106 3 grupos con diferentes 3 dias/semana durante 8 Sin diferencias e interac-
(2013)+2 Varones tipos de PS (20g PS +7g  : semanas. ciones significativas entre
oS Leu 0 20g PS) y volumen grupos para las variables de

rendimiento muscular (FM

y VRM).

Debido al entreno, efecto
principal en las variables de
rendimiento muscular (PBM,
PBR, PPMy PPR).

NAF: nivel de actividad fisica; PS: proteina de suero; Leu: leucina; MD: maltodextrina; entreno: entrenamiento;
CMI: counter movement jump; PP: prensa de piernas (leg press); ER: extensién de rodillas (leg extension); reps.: repeticiones;
RM: repeticion maxima; EF: entrenamiento de fuerza; c/p: a corto plazo; max.: mdximas; FR: flexién de rodillas;
GM: grosor muscular; MPM: mdxima potencia muscular; FM: fuerza muscular; PE: percepcién del esfuerzo; PLA: placebo;
CON: control; PB: press de banca; VRM: variables de resistencia muscular; PBM: press de banca madximo; PBR: press de banca
repeticiones; PPM: prensa de piernas maximo; PPR: prensa de piernas repeticiones; 1: aumento/a; <> : sin efecto adicional.

.

abla 5. Efectos de los suplementos de proteina y/o BCAAs en el dafio muscular.

Estudi Muestra Protocolo de Protocolo de Efectos/Resultad
studio Numero/Sexo/NAF suplementacion entrenamiento ectos/Resultados

Kirby y Cols. 27 Grupo LEU= 250mg/kg Sesion de test 1: 3 SI +3 SV. | Sin diferencias significati-

(2012)+ Varones PC de Leu/dosis. Mismo test: 24, 48,72y 96 vas entre los grupos en los

Grupo PLA = 3g de edulco-

rante no calérico/dosis.
Grupo CON = sin suple.y
entreno.

30 minutos antes del
ejercicio, inmediatamente
preejercicio, inmediata-
mente postejercicio, e
inmediatamente antes de
cada sesion postest (24,
48,72y 96 horas).

horas después. 3 minutos de
descanso entre intentos.

Sesion de test 2: 5 series de
20 D] desde 60cm de altura,
10 segundos de descanso
entre saltos y 2 minutos
entre series + 6 series de

10 reps. en la PP (CE) al
120% del 1RM, 3 minutos
de descanso entre series. 3
segundos de ejecucién en la
fase excéntrica.

marcadores bioquimicos
(CK'y Mb) de dafio muscular
después de EEF.

La Leu puede ayudar al man-

tenimiento de produccién de
FI. Grupo LEU 1 significativa-
mente vs. el PLA después de
la sesion de ejercicio.

El dolor muscular 1 signi-
ficativamente después del
ejercicio a las 24, 48,72y
96 horas en los grupos LEU
y PLA. Grupo LEU tuvo un 7
significativamente mayor en
la media de dolor muscular
vs. el PLA.

/
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Howatson y
Cols. (2012)”

o

12
Varones
entrenados

12 dias de protocolo (7
dias de fase de carga, dia
8 realizacién protocolo de
entreno).

Grupo BCAA=10g de
BCAAs, 2 veces/dia (ma-
fiana y tarde). Ratio 2:1:1
de Leu, Val e lle.

Grupo PLA= edulcorante
artificial.

+20g de suple. 1 hora
antes del ejercicio e inme-
diatamente postejercicio.

5 series de 20 D] desde

una altura de 60cm con 10
segundos de descanso entre
saltos y 2 minutos entre se-
ries + 3 CMJ con descanso de
60 segundos entre saltos.

3 reps. isométricas de

3 segundos cada una en el
ejercicio de ER (pierna domi-
nante) con descanso de 60
segundos entre reps.

La CK | significativamente
en el grupo BCAA vs. PLA.
Pico de dafio de CK a las
24 postejercicio en ambos
grupos.

Pico de dolor muscular a las
48 postejercicio en ambos
grupos. Pero éste | signifi-
cativamente a las 24 y 48
horas postejercicio en el
grupo BCAA vs. PLA.

MVC era mayor en el grupo
BCAA.

/

NAF: nivel de actividad fisica; PLA: placebo; CON: control; PC: peso corporal; suple.: suplementacion; entreno: entrenamiento;
SlI: sentadillas isométricas; SV: saltos verticales; DJ: drop jumps; reps.: repeticiones; CE: contraccién excéntrica;
PP: prensa de piernas (leg press); CK: creatina quinasa; Mb: mioglobina; EEF: ejercicio excéntrico de fuerza; FI: fuerza isométrica;
BCAAs: aminoacidos ramificados; Leu: Leucina; Val: valina; lle: isoleucina; CMJ: counter movement jump; ER: extensién de rodilla
(leg extension); MVC: maxima contraccion isométrica; RM: repeticién mdxima; 1: aumento/a; |: disminuye.

(1

abla 6. Efectos de los suplementos de proteina y/o BCAAs sobre la respuesta anabdlica en la recuperacién muscular.

~

no entrenados

Grupos EXP=10g, 20g,
30g y 40g de concentrado
de suero.

Ingesta: inmediatamente
después del ejercicio.

del 1RM.

Ejercicios: SMS, PPy ER. 1
minuto de descanso entre
ejercicios y 3 minutos entre
series (vuelta al circuito).

Estudi Muestra Protocolo de Protocolo de Efectos/Resultad
studio Ntmero/Sexo/NAF suplementacion entrenamiento ectos/Resultados

D'Souzay Cols. : 46 Grupo PLA= bebida no Circuito de 3 ejercicios. 3 Fosforilacién p70S6K 1

(2014)% Varones caldrica. series de 8-10 reps. al 80%  : significativamente 2 horas

postejercicio en los grupos
que reciben 220g de PS.

Ferreira y Cols.
(2014)%

27
Varones
activos

Grupo PLA= bebida con
sabor.

Grupo HC=1,5g/kg de
MM (= 120g/participante)
de HC.

Grupo HC+BCAA= ratio 2:1:1
Leu, lley Val,

= 60mg/kg Leu (= 5g),
30mg/kg lley 30mg/kg

Val (total= 120mg/kg de MM
de BCAASs) + HC (proporcién
grupo HC).

Momento de ingesta
(150ml/dosis): en ayunas,
10 minutos antes del ejer-
cicio y 5 minutos después
del ejercicio.

1 sesidn. 4 series de 8-12
reps. al 75-80% del 1RM en
la PP + 4 series de 8-12 reps.
al 75-80% del 1IRMen la
mdquina de ER.

2,5 minutos de descanso
entre series y ejercicios.

Sin diferencias en el 1 de la
PI3K/Akt-mTORC1, antes y
después del entreno, entre
los grupos HC y HC + BCAA.

Akty mTORC1 1 significati-
vamente a las 0,5y 2 horas
postejercicio, p70S6K a las 6
horas postejercicio.

Sin diferencias de aumen-
tos entre los tres grupos.

EF depende del 1 de estos
marcadores. Asi, el 1 de

la mTORC1, Akt y p70S6K
puede exhibir un 1 postejer-
cicio, independientemente
de suplementar con BCAAs
y/o HC.

Sin efectos significativos en
la 4EBP1.

/
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Churchward- 140 Grupo W6= 6,259 de PS 1 sesi6n. 8 series de 10-12 Afadir una dosis mayor de

Venney Cols.  Varones (0,75g Leu). reps. al 80% del 1RM. Leu (5g) con una baja toma

(2014)* SR Grupo W6+Low-LEU= 2 minutos de descanso entre : de PS (6,25g) puede ser igual
6,259 de PS (3g Leu). series. de eficaz que tomar una
Grupo W6+High-LEU= o o dosis alta de PS (25g) para
6,25g de PS (5g Leu). (Elerf;igafg::tgaquma estimular el 1 de la SPM.

uni .
Grupo W6+BCAA= 6,259 1 SPM, sin diferencias entre
deiPS con lle; Vally Leu grupos entre las 0-1,5 horas.
(59). SPM 1 entre las 1,5-4,5 ho-
Grupo W25= 259 de P5 ras en los grupos W6+High-
(3g Leu). LEU y W25.
Ingesta: inmediatamente
K después del ejercicio.

/

NAF: nivel de actividad fisica; PLA: placebo; EXP: Experimentales; reps.: repeticiones; RM: repeticién maxima; SMS: sentadilla en
mdquina Smith; PP: prensa de piernas (leg press); ER: extension de rodillas (leg extension); 1: aumento/a;
HC: hidratos de carbono; MM: masa magra/muscular; BCAAs: aminodcidos ramificados; Leu: leucina; lle: isoleucina; Val: valina;
entreno: entrenamiento; EF: entrenamiento de fuerza; PS: proteina de suero; SPM: sintesis de proteinas musculares.

uno, que es revision sistematica) sélo 4 incluyeron un grupo
de mujeres. De éstos, 3 mezclaban hombres y mujeres y sélo
uno tenfa como muestra especifica a mujeres. Los otros 15
estaban exclusivamente formados por varones.

Se describi¢ el protocolo de suplementacion teniendo en
cuenta dos variables: dosis y posologia. En la variable do-
sis se tuvieron en cuenta las cantidades ingeridas de cada
suplemento, las concentraciones en gramos (g), miligramos
(mg) o tanto por ciento (%) de proteina, BCAAs y en su de-
fecto de AAEs. Referente a la posologia se analizé en qué
momento se tomaba el suplemento durante el dia, princi-
palmente: antes de entrenar, durante el entrenamiento y
después de entrenar. También se especificé cudnto duraba
en el tiempo el consumo del suplemento.

En el protocolo de entrenamiento se tuvieron en cuenta
las siguientes variables: frecuencia del programa de entre-
namiento y/o sesién/es, ejercicio/s a realizar, tipologia de
contraccién y pardmetros de carga del entrenamiento (in-
tensidad, volumen y descanso). Basicamente los ejercicios
analizados en los estudios eran: extensién de rodilla/pierna

(n=14) y prensa de piernas (n=10). No obstante, los otros
ejercicios evaluados en los protocolos de entrenamiento de
las publicaciones, eran los siguientes: press de banca (n=1),
flexion de rodilla/pierna (n=1), ejercicios de todo el cuerpo
(n=1), sentadilla (n=2) y otros ejercicios (squat jump, drop
jump y/o counter movement jump) (n=3).

Los efectos de la suplementacidn con proteina y/o BCAAs se
describieron para la composicién corporal (n=3), fatiga cen-
tral y/o periférica (n=1), ganancia de fuerza (n=3), aumento
de masa muscular (n=2), dafio muscular (n=2) y respuesta
anabodlica en la recuperacién muscular (n=12). En esta ulti-
ma variable sélo se valoraron una serie de quinasas que in-
fluyen en la respuesta anabdlica muscular, sin entrar a valo-
rar expresiones de genes y expresiones de transportadores
de aminodcidos. Sélo se mostraron en su tabla correspon-
diente aquellos 3 articulos con mayor nimero de muestra.

En la Tabla 7 se muestran las cuarto publicaciones que fue-
ron excluidas en la segunda criba por no cumplir con los
criterios de inclusion.
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(1

abla 7. Articulos excluidos en la segunda criba.

Autor/es Ao Cita Motivo de exclusion

Reidy y Cols. 2014 : Reidy PT, Walker DK, Dickinson JM, Gundermann | No se ajusta a los outcomes de la tabla PICOT.
DM, Drummond MJ, Timmerman KL, et al. Soy-
dairy protein blend and whey protein ingestion
after resistance exercise increases amino acid
transport and transporter expression in human
skeletal muscle. ] Appl Physiol (1985). 2014;

116(11): 1353-64.

Luiking y Cols. : 2014 : Luiking YC, Deutz NE, Memelink RG, Verlaan S, No se ajusta a los outcomes de la tabla PICOT. El
Wolfe RR. Postprandial muscle protein synthesis : disefio de estudio no aporta datos objetivos sobre
is higher after a high whey protein, leucine-enri- : los efectos a nivel de incremento de fuerza mus-
ched supplement than after a dairy-like product | cular, aumento de masa magra u otros outcomes.
in healthy older people: a randomized controlled
trial. Nutr J. 2014; 13: 9.

Ormsbee y 2012 | Ormsbee MJ, Mandler WK, Thomas DD, Ward EG, | No se ajusta a la “I” (Intervencién) de la tabla

Cols. Kinsey AW, Simonavice E, et al. The effects of six : PICOT. En el suplemento intervienen otros ayudas
weeks of supplementation with multi-ingredient | ergogénicas: beta-alanina, creatina y cafeina. Por
performance 5upp|ements and resistance trai- lo tanto, los efectos pueden verse involucrados
ning on anabolic hormones, body composition, por estas substancias o la interaccion de los
strength, and power in resistance-trained men.] : diferentes compuestos del suplemento.

Int Soc Sports Nutr. 2012; 9(1): 49.

Kumary Cols. 2012 : Kumar V, Atherton PJ, Selby A, Rankin D, Wi- El estudio se excluy6 por falta de una “I" (inter-
lliams J, Smith K, et al. Muscle protein synthetic | vencién), es decir, un grupo experimental que
responses to exercise: effects of age, volume, tome proteina de suero y/o BCAAs, ya que sélo
and intensity. ] Gerontol A Biol Sci Med Sci. compara el grupo de jovenes vs. mayores y el
2012; 67(11): 1170-7. efecto del entrenamiento, pero sin el efecto de un

K suplemento nutricional.

/

[ ]

‘ DISCUSION

Debido a que las investigaciones valoran diversos efectos de
los suplementos de proteina y/o BCAAs en entrenamiento
de fuerza, éstos, se analizan por separado.

Efectos en la composicién corporal: En las Gltimas investi-
gaciones realizadas respecto a los efectos de los suplemen-
tos de proteina sobre la mejora de la composicién corporal,
porcentaje de masa grasa y porcentaje de masa libre de
grasa, parece ser que no hay diferencias significativas entre
la mejora de estos parametros y la ingesta de estos suple-
mentos?**2. Los estudios de Verdijk y Cols.*” y Herda y Cols.*2
muestran efectos significativos debido al entrenamiento de
fuerza para las variables de composicién corporal (porcen-
taje de masa grasa, porcentaje de masa magra y porcentaje
de masa corporal total). Volek y Cols.?? también observaron
una ligera reduccién de la masa grasa a los 3 meses del
programa, que se mantuvo durante toda la investigacién (9

meses), pero sin diferencias entre los grupos de proteina y
el grupo de HC. Por lo tanto, probablemente esta reduccion
se deba al entrenamiento.

No obstante, los resultados del estudio de Volek y Cols.
muestran mejoras en la ganancia de masa magra con un
suplemento de =22g/d de concentrado de proteina de suero
de leche en comparacién a otros tipos de proteinas, ade-
mds de correlacionar elevaciones de leucina en ayunas con
cambios en la masa magra?2. Otro estudio mostré aumentos
significativos en las variables de masa corporal, masa libre
de grasa y masa del muslo después de 10 semanas de en-
trenamiento de fuerza, tanto en el grupo que tomaba protei-
nas como en el grupo placebo, sin embargo, los incremen-
tos en el grupo de proteinas eran mayores que el placebo?.
En el estudio de Wilborn y Cols.?, en mujeres universitarias
y jugadoras de baloncesto, después de un programa de 8
semanas de entrenamiento de fuerza, agilidad y acondicio-
namiento fisico, se muestra que con el consumo de 24g de
proteina de suero o caseina, antes y después del ejercicio,
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disminuye la masa grasa y aumenta la masa magra; pero
sin comprobar con un grupo control si estas diferencias se
deben al entrenamiento o a los suplementos.

En su metaandlisis, Komar y Cols. indican que la suplemen-
tacién con leucina en sujetos de 265 afios ejerce efectos be-
neficiosos sobre el peso corporal, el indice de masa corporal
(IMC) o la masa magra®,

Efectos en la masa muscular: En poblacién de edad avan-
zada con sarcopenia, Cruz-Jentoft y Cols. concluyen que los
suplementos de AAEs, incluyendo =2,5-3g de leucina, mues-
tran algunos efectos en la mejora de los pardmetros de
masa muscular y su funcién®. Un dato relevante a tener en
cuenta, a pesar de la exclusién de la publicacion por falta de
una intervencién en el andlisis de los resultados, es que en
poblacién de edad avanzada el volumen de entrenamiento
puede ser clave para obtener un aumento de la respuesta
muscular al ejercicio®®.

En el estudio de Farup y Cols.?® muestran que después de 12
semanas de entrenamiento y el consumo de un suplemento
de proteina de suero de leche alto en leucina (=20g) mds
HC (=20g), antes y después del entrenamiento, aumenta el
drea de seccién transversal del musculo cuddriceps en com-
paracién al grupo placebo. En la misma linea se encuentra
la investigacion de Hulmiy Cols.””, donde exponen que des-
pués de 21 semanas de entrenamiento (2 veces/semana) y
un suplemento de proteina de suero de leche (15g), inme-
diatamente antes y después de cada sesién de ejercicio, pro-
voca un adicional aumento de la hipertrofia del vasto exter-
no en comparaciéon al grupo placebo. Resultados similares
a los anteriores son observados en el estudio de Hartman
y Cols.28 Estos autores afirman que el consumo crénico de
leche desnatada (500ml: =17,5g de proteina, =27,5g HC y
=0,4 grasas), inmediatamente y 1 hora después del entre-
namiento de fuerza (durante 12 semanas, 5 dias/semana)
aporta mayores ganancias de masa magra y un aumento del
area de las fibras tipo Il en comparacién a un grupo que toma
proteina de soja (misma ratio de macronutrientes que la le-
che) y un placebo (maltodextrina). Andersen y Cols.?6, después
de 14 semanas de entrenamiento de fuerza (3 dias/semana),
también muestran una hipertrofia en las fibras musculares |
y Il en el grupo con suplemento de proteinas (25g de suero de
leche, caseina, huevo blanco y glutamina) tomado inmediata-
mente antes y después del ejercicio, mientras que no indican
cambios significativos en el grupo de HC (25g de maltodex-
trina).

En una linea opuesta, Erskine y Cols.*® exponen que 20g de
proteina de suero de leche (x50% de AAEs) consumida in-
mediatamente antes y después del ejercicio no provoca di-
ferencias significativas en el drea de seccién transversal del

musculo biceps en comparacién a un placebo. En la investi-
gacion de Weisgarber y Cols.*® se han encontrado los mismos
resultados que en el estudio anterior pero sin diferencias en-
tre grupos a pesar de observar un aumento significativo de la
masa muscular, después de 8 semanas de entrenamiento del
tronco inferior (4 dias/semana) y el consumo de 0,3g/kg de
proteina de suero de leche o la misma cantidad de un suple-
mento isocaldrico de HC.

Schoenfeld y Cols.?®, en su metaanalisis indican que el mo-
mento de ingesta tiene un efecto significativo sobre la hiper-
trofia muscular. Ademas, Pasiakos y Cols.* indican que en
individuos no entrenados (de 18 a 50 afos) los cambios en
la masa muscular durante las primeras semanas de entre-
namiento de fuerza no son influenciados por la administra-
cién de proteinas (categoria de evidencia A). Sin embargo,
también muestran que los incrementos en los pardmetros
de duracién y frecuencia en un programa de entrenamien-
to de la fuerza, en individuos entrenados y no entrenados,
juntamente con la ingesta de suplementos de proteina, pro-
mueven mayores ganancias en la masa muscular (categoria
de evidencia B)®. Ademds, también afirman que la adicién
de HC a los suplementos de proteina no promueven ningln
cambio adicional en la masa magra durante un programa
de entrenamiento de la fuerza (categoria de evidencia A), y
que el tipo o combinaciones de varios tipos de suplementos
de proteina afectan a la ganancia de la masa muscular a lo
largo de un programa (categoria de evidencia B)®.

En una linea parecida, pero en personas de 260 afios, Finger
y Cols.*, en su metaanalisis indican que los suplementos de
proteina no se asocian a un aumento de la masa muscular
en comparacién a grupos control que sélo son sometidos
a entrenamiento de fuerza. Anteriormente estos resultados
habian sido corroborados en otro metaanalisis, indicando
que los suplementos de aminodcidos o proteinas no aumen-
tan significativamente mas las ganancias de masa magra
que un placebo en poblacién de 265 afios®>.

Fatiga central y periférica: Babault y Cols. indican que el
consumo de 30g de aislado de proteina de suero con un
protocolo especifico de administracién hace disminuir sig-
nificativamente la fatiga muscular®. Resultados similares
se han mostrado con una ingesta aguda de proteinas, des-
pués de 4 sesiones de entrenamiento y una toma de 429
de una mezcla de proteinas patentada (aislado de proteina
de suero de leche, aislado de caseina y 250mg de BCAAs),
ingeridas antes y después del ejercicio: los sujetos que to-
maban el suplemento mostraban mejoras significativas en
la recuperacién del rendimiento, siendo capaces de realizar
mds repeticiones que el grupo placebo?. Sin embargo, en
otro estudio similar no lograron encontrar ningln efecto
significativo entre los grupos experimentales y control en la
reduccién de la fatiga®’.
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Uno de los mecanismos mds interesantes que explicaria la
disminucion de la fatiga es el consumo de BCAAs, ya que
pueden actuar como un neurotransmisor per se. Su inges-
ta aumenta las concentraciones en plasma de este tipo de
aminodcidos y previene el aumento de la ratio de tript6fano
libre/BCAAs y, por lo tanto, el transporte y absorcién de trip-
téfano dentro del cerebro. Esto reduciria la sintesis, la concen-
tracién y la liberacién del neurotransmisor 5-hidroxitriptamina
(5-HT), que estd directamente relacionado con el desarrollo
de la fatiga central y consecuentemente con la reduccion del
rendimiento®2 Otra posible hipétesis que indican Newsholme
y Col>* como causa de la fatiga central es la disminucién de
la concentracion de glucosa en sangre. Estos mismos autores
también plantean como posibles causas de la fatiga periférica
la disminucién de los fosfatos de creatina, la disminucién del
glucégeno y el aumento del lactato (H*)*.

Efectos en la fuerza muscular: Las dltimas investigaciones
realizadas sobre los efectos de los suplementos de proteina
y/o BCAAs sobre la ganancia de fuerza, sugieren que la su-
plementacién no ayuda a su mejora como tampoco a la me-
jora de otros parametros relacionados con el rendimiento
deportivo?#2%. Aun asi, si que se observaban mejoras en el
aumento de la fuerza, el tamafo muscular y otros aumentos
en parametros de rendimiento (como la resistencia muscu-
lar) debido al entrenamiento de la fuerza. De esta forma, es
posible que los efectos por si solos del entrenamiento, segin
lo observado en los grupos control y/o placebo, puedan en-
mascarar los posibles beneficios del suplemento de proteina
y/0 BCAAs. Sin embargo, Willoughby y Cols.?® mostraron que
pasadas 10 semanas de un programa de entrenamiento de
fuerza a alta intensidad, combinado con la ingesta de 20g
de proteina (14g de suero de leche y caseina y 6g de ami-
nodcidos), 1 hora antes y después del ejercicio, es mds eficaz
que un suplemento placebo (20g de dextrosa) en la mejora
de la fuerza muscular y el rendimiento. Resultados simila-
res se encuentran en la investigacién de Wilborn y Cols.%,
mostrando que los suplementos de proteina, tanto el suero
de leche como la caseina, aportan ganancias en la fuerza
muscular y mejoras en otros parametros del rendimiento
después de 8 semanas de entrenamiento (4 veces/semana)
y la ingesta de proteinas (antes y después del ejercicio). Pero
sin comprobar con un grupo control si estas diferencias se
deben al entrenamiento o a los suplementos.

A la inversa, Verdijk y Cols.*” no indican diferencias en la fuer-
za muscular o cualquier otro parametro de rendimiento de-
portivo entre el grupo que toma suplemento de proteina (2
tomas de 10g de caseina, antes e inmediatamente después
de la sesién) y el placebo (agua aromatizada), después de 12
semanas de entrenamiento de fuerza (3 sesiones/semana)
en hombres saludables de edad avanzada y que consumen
adecuadas cantidades de proteina diaria.

Tal y como ya se ha apuntado con anterioridad, probable-
mente los cambios en los parametros de fuerza se deban
a factores neurolégicos que hacen incrementar la fuerza
después de un programa de entrenamiento y no a los su-
plementos de proteina. Asi, Folland y Col.** indican que den-
tro de las 2 primeras semanas de entrenamiento ya surgen
cambios neuroldgicos que pueden ser debidos al aprendiza-
je de la técnica de los ejercicios y a cambios en la coordina-
cién intermuscular de musculos agonistas, antagonistas y
sinergistas.

Schoenfeld y Cols.3® indican que el momento de ingesta no
tiene un efecto significativo en la mejora de la fuerza mus-
cular. Asimismo, Pasiakos y Cols.®* indican que en los indi-
viduos no entrenados (de 18 a 50 afios) los cambios en la
fuerza muscular durante las primeras semanas de entrena-
miento de fuerza no son influenciados por la administracion
de proteinas (categoria de evidencia A). Sin embargo, estos
autores también indican que los incrementos en los para-
metros de duracion y frecuencia durante un programa de
entrenamiento de la fuerza, en individuos entrenados y no
entrenados, juntamente con la ingesta de suplementos de
proteina, promueven mayores ganancias en la fuerza mus-
cular (categoria de evidencia B)®*. Ademas, afirman que la
adicion de HC a los suplementos de proteina no promueve
ningdn cambio adicional en la fuerza muscular durante un
programa de entrenamiento de la fuerza (categoria de evi-
dencia A), y que el tipo o combinaciones de varios tipos de
suplementos de proteina afectan a las ganancias de fuerza a
lo largo de un programa (categoria de evidencia B).

En una linea parecida, pero en sujetos de 260 afios, en su
metaanalisis, Finger y Cols. indican que los suplementos de
proteina no se asocian a un aumento de la fuerza muscular
en comparacion a grupos control que sélo son sometidos a
entrenamiento de fuerza®*. Anteriormente estos resultados
habian sido corroborados en otro metaanalisis, indicando
que los suplementos de aminodcidos o proteinas no aumen-
tan significativamente mds las ganancias de fuerza muscu-
lar que un placebo en poblacién de 265 afios®.

Daiio muscular: El estudio de Kirby y Cols.*> muestra que su-
plementar con una cantidad determinada de leucina y con
una temporizacién especifica no proporciona efectos protec-
tores de atenuacién en los marcadores bioquimicos de dafio
muscular (creatina quinasa [CK] y mioglobina [Mb]) después
de realizar ejercicios excéntricos de fuerza, como tampoco
evita que el dolor muscular en los grupos experimentales
disminuya durante las 96 horas postejercicio. Siguiendo la
misma Iinea, en otro estudio®® se han encontrado resulta-
dos similares, indicando que diferentes momentos de inges-
ta no proporcionan diferencias entre grupos. No obstante,
presentan protocolos de suplementacion y entrenamiento
distintos.
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En cambio, Howatson y Cols.? indican que después de la
toma de un suplemento de 10g de BCAAs el daflo muscular
y el dolor muscular a las 24 y 48 horas postejercicio dis-
minuyen significativamente en comparacién a un placebo.
Otros estudios?>?® también exponen que la combinacién de
un suplemento de HC y proteinas, o la leche, reduce los mar-
cadores indicativos de dafio muscular (CK y Mb).

Estos resultados se pueden traducir en que el dolor muscu-
lar de aparicién tardia, inmediatamente después y durante
las primeras horas postejercicio, no produce ninguna dife-
rencia en cualquier punto de tiempo ni grupo; por lo tan-
to, una posible suplementacién podria no ser eficaz. Pero si
que puede haber un efecto positivo con ciertas ingestas de
BCAAs (ratio 2:1:1; leucina, isoleucina y valina, respectiva-
mente) para atenuar el dolor y dafio muscular (CK'y Mb), asf
como interferir positivamente en ciertos pardmetros de ren-
dimiento relacionados con la fuerza. De todos modos, diver-
sos interrogantes quedan por determinar sobre la cantidad
de leucina o BCAAs y temporizacion, teniendo en consideracion
que la mdxima ingesta segura de leucina seria 550mg/kg/d
0 =39g/d, ya que mayores aumentos podrian suponer un
riesgo para la salud®®.

La revision sistemdtica realizada en 2014 por Pasiakos y
Cols. muestra que hay poca relacién entre el consumo de
un suplemento de proteina y la recuperacion de la funcién
muscular, atenuacién del dolor muscular y/o reduccién de
marcadores indicativos de dafio muscular, independiente-
mente de si este suplemento se toma sélo o con HC y antes,
durante o después de una sesién aguda de entrenamiento
de fuerza (categoria de evidencia A).

Respuesta anabdlica en la recuperacion muscular: Des-
pués del ejercicio, la ingesta de diferentes tipos de suple-
mentos de proteina aumenta las tasas de sintesis de protei-
nas musculares (SPM), estimula el crecimiento del balance
proteico neto y facilita la respuesta adaptativa del musculo
al entrenamiento prolongado®:>8 También se ha observado
que la ingesta de suplementos de proteina, antes y duran-
te el ejercicio prolongado, puede ser una estrategia eficaz
para facilitar la SPM y mejorar la respuesta adaptativa del
musculo esquelético®”*. Es a partir de aqui que se intenta
dar respuesta a toda una serie de proteinas y enzimas que
intervienen en la respuesta anabdlica del musculo y que
tienen una estrecha relacién entre ellas. Asi, Apré y Cols.?®
y Dickinson y Cols.? indican que la actividad de la quinasa
ribosomal s6 (S6K1™38%) aumenta notablemente con la in-
gesta de leucina sola o AAEs con leucina. Ademds, Reidy y
Cols.®? afiaden que con un suplemento de mezcla de protei-
nas la respuesta anabdlica de esta quinasa se prolonga en
el tiempo posingesta en comparacién a la misma ingesta
de proteina de suero de leche. Por lo tanto, segun estos tres

estudios, la presencia de leucina adquiere un rol relevante
para la activacién de la ribosomal s6 quinasa.

La fosforilacion de la p70S6K (perteneciente a la proteina
ribosomal S6) aumenta en todos los grupos experimen-
tales después del ejercicio y la ingesta de proteinas y/o
BCAAs303261-63 Burke y Cols.®t indican que la toma en peque-
fias cantidades del suplemento de proteina da mejores resul-
tados en la respuesta muscular de esta quinasa que la inges-
tién del suplemento en una sola toma. Ademds, Reitelseder y
Cols.® afiaden que no hay diferencias entre tomar proteina
de suero de leche o caseina; pero una posible variable que
hay que tener en cuenta y que podria influir es el disefio del
estudio, ya que sélo evaltan la SPM dejando de lado el ba-
lance proteico netoy la degradacién de proteinas. Ferreira y
Cols.*s también demuestran que la p70S6K aumenta inde-
pendientemente de suplementar con BCAAs mds HC o HC
solos. Por lo tanto, los HC podrian tener su rol en la funcién
de esta u otras quinasas participes en la respuesta anabdli-
ca del mdsculo.

De este modo, una posible dosis y posologia para activar efi-
cazmente la p70S6K podria ser, de acuerdo con lo analizado
en los distintos estudios, el consumo de 20-25g de proteina
de suero de leche alta en leucina (=3-5g de leucina) o AAEs
(=260mg/kg de PC, de los cuales: =120mg/kg de BCAAs
con una ratio 2:1:1 de leucina, isoluecina y valina, respectiva-
mente) y con preferencia de ingesta del suplemento después
del ejercicio, pero sin descartar la posibilidad y eficacia del
antes y durante. Ademas, otra posibilidad de temporizacion
a tener muy en cuenta, es la ingesta de estos suplementos a
dosis pequefias antes, durante y después del ejercicio.

Respecto a la fosforilacién de la Fosfoinositol 3-quinasa
(PI3K) y Proteina Quinasa B (Akt), Ferreira y Cols.*® indican
que estas quinasas aumentan después del ejercicio pero con
independencia a una suplementacion y sin diferencias entre
BCAAs mds HC o HC solos. En cambio, otros estudios®%6%63
muestran cémo la fosforilacién de la Akt aumenta después
del ejercicio y la ingesta de diferentes protocolos de suple-
mentacién con proteinas y BCAAs. Por lo tanto, con estas re-
ferencias actuales, se hace dificil especular, intuir y teorizar
con dosis eficaces y seguras, posologias y tipo de proteinas
y/o AAEs/BCAAs para activar 6ptimamente estas dos qui-
nasas.

Vistas las quinasas anteriores y su rol como estimulantes
de la sintesis proteica, hay que comentar que todas esas
quinasas son precursoras y dependientes de la proteina
compleja diana de rapamicina en células de mamiferos
(mTORC1), principal via de sefializacién de la SPM. Varios
estudios indican que la suplementacién con un protocolo
especifico de proteina, AAEs y/o BCAAs incrementa la
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respuesta anabdlica de la mTORC1 en las primeras 5 horas
postejercicio?>?®313, De esta forma, segln los estudios
actuales revisados, un posible protocolo de suplementacién
para maximizar la estimulacion de la mTORC1 seria el
consumo de unos 10g de AAEs o =240mg/kg de PC de
AAEs que incluyan =3g de leucina, o 20-25g de proteina
(con preferencia al suero de leche) con una composicién de
=10g de AAEs y =3g de leucina y tomando el suplemento
después del ejercicio, pero sin descartar la posibilidad del
antes y durante y su ingesta a pequefias dosis (cada =15-20
minutos).

Por otro lado, Ferreira y Cols*® plantean la posibilidad de
ingerir 120mg/kg de MM de BCAAs con o sin HC. Sin em-
bargo, hay que tener presente que a pesar de compartir
una estructura molecular similar, la valina e isoleucina no
modulan la fosforilaciéon de ninguna quinasa en las células
musculares, ya que la leucina es el (nico aminodcido esen-
cial capaz de estimular la fosforilaciéon de la mTORC1 y la
proteina de factor 4 de iniciacién eucarioética (4EBP1), ade-
mads de potenciar la amplitud de sefializacién de la p70S6K1
sobre otros AAEs®:.

Por lo tanto, el aminodcido esencial que realmente tiene un
papel relevante en la estimulacién anabdlica es la leucina,
y el acompafnamiento de las dosis anteriores de proteinas
y AAEs/BCAAs con HC es una posibilidad muy coherente,
ya que estimulan la insulina y otros factores de crecimiento
insulinicos (IGF-1 y IGF-2). Asi, leucina e insulina son poten-
tes anabolizantes del musculo esquelético que estimulan la
SPMy mejoran la sefializacion de la mTORC1. Esto se puede
observar en los estudios de Koopman y Cols.5> y Dreyer y
Cols.%¢, que muestran que la ingesta de un suplemento de
leucina y proteina con HC o AAEs enriquecidos con leucina
mads HC aumenta la SPMy mejoran el balance proteico neto
durante la recuperacién.

Una vez tratadas algunas de las quinasas responsables
de las rutas metabdlicas de sefalizacion muscular, se
muestra como la SPM aumenta en el postejercicio (durante
las =5 horas de recuperacién), a pesar de protocolos de
suplementacién y entrenamiento distintos?3146:60-6367.68
No obstante, Ferreira y Cols.® muestran que el aumento
de la actividad de la mTORC1, Akt y p70S6K puede
exhibir un aumento postejercicio con independencia de la
suplementacion, es decir, sugieren que el entrenamiento
de fuerza provoca el incremento de la actividad de esos
marcadores indicativos de SPM. En esa misma linea va la
investigacion de Burd y Cols.®” que indican que el ejercicio
por si solo ya hace aumentar la SPM siendo aun mucho mds
aumentado con la ingesta de proteina de suero de leche
o caseina. Ademds, Reidy y Cols.®® plantean la posibilidad
de utilizar una mezcla de proteinas y asi permitir que las

tasas de SPM permanezcan aumentadas en el periodo de
descanso tardio, y asi, prolongar su beneficio. No obstante,
Reitelseder y Cols.®® afirman que la SPM postejercicio
aumenta por igual tanto con proteina de suero de leche
como con caseina. En cambio, Burd y Cols.5” comentan que
el aislado de proteina de suero de leche estimula las tasas
de SPM con mayor grado que la caseina. Como se observa,
hay un baile de dosis, posologias y tipos de proteinas que
varian segun el disefio de estudio.

Phillips y Col.%® y Phillips” indican que la dosis maxima por
ingesta de proteina de alta calidad para estimular la SPM
parece estar entre los 20-25¢g, ademds de que se deberia
consumir en el periodo temprano de recuperacién (inme-
diatamente o entre las 2 horas postejercicio). Estos autores
también indican que la leucina juega un papel importante
en la recuperacion de las proteinas musculares. No obstan-
te, las nuevas tendencias e investigaciones indican que 5g
de leucina con una baja toma de proteinas (6,25g), inme-
diatamente después del ejercicio, puede ser igual de eficaz
que tomar dosis altas de proteina (25g) para estimular el
aumento de las tasas de SPM y conseguir los mismos re-
sultados de anabolismo muscular®. De este modo, segun el
analisis de resultados, posiblemente, las nuevas y futuras
investigaciones se tendrian que centrar en analizar y com-
probar si concentraciones bajas en proteina (=6,25g) junto
con dosis de unos 45mg/kg a 60mg/kg de leucina (unos
3-5g) o estos 3-5g de leucina con =6-10g de otros AAEs son
idéneos para conseguir maximizar la SPM y fosforilar las
quinasas responsables de las rutas metabdlicas del anabo-
lismo muscular; ademds de comprobar qué momentos de
ingesta son mds éptimos.

Limitaciones de la investigacion

En esta revisidn bibliografica existen varias limitaciones que
deben de tenerse en cuenta a la hora de sacar conclusiones.
En primer lugar, considerar la diferencia de protocolos de
entrenamiento, los cuales pueden hacer variar los efectos
que se atribuyen en cualquiera de las variables analizadas.

En segundo lugar, mencionar la falta de uniformidad en los
protocolos de suplementacién. La variabilidad de los estu-
dios incluidos en la investigacion hace que sea dificil poder
comparar y sacar conclusiones claras y precisas respecto la
dosis y momento de ingesta que puede ser mas eficaz.

En tercer lugar, se analizan y comparan trabajos cuya po-
blacién de estudio es de diferentes edades, sexo y nivel de
entrenamiento. Por lo tanto, los efectos que se les pueda
atribuir a los participantes pueden variar entre sujetos. Aun
asi, se ha intentado llegar a un consenso en alguna de las
variables analizadas, mediante revisiones sistematicas y/o
metaanalisis sobre la materia (teniendo en cuenta sus pro-
pias limitaciones).



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(1): 55 - 73

Efectos de los suplementos de proteina y aminoacidos de cadena ramificada en entrenamiento de fuerza: revision bibliografica

Y por dltimo, un nimero reducido de la muestray la falta de
control de la dieta limitan la eficacia de varias de las inves-
tigaciones revisadas. Ademas, no todos los estudios miden
los mismos marcadores de evaluacién de las variables ana-
lizadas en relacién al efecto de los suplementos de proteina
y/o BCAAs.

‘ CONCLUSIONES

Los suplementos de proteina no tienen un efecto significati-
vo en el aumento de la masa muscular y fuerza, aunque po-
drian tener un efecto positivo en el aumento del rendimiento
y la masa muscular en individuos con ingesta dietética y en-
trenamiento adecuados, después de realizar entrenamiento
de fuerza prolongado en el tiempo. La leucina si tiene efecto
sobre la masa muscular y su funcién en poblacién de edad
avanzada con sarcopenia. No hay suficientes estudios que
esclarezcan si los suplementos proteicos tienen beneficios
sobre la composicién corporal; sin embargo, la leucina po-
dria tener efectos positivos en ciertos pardmetros corpora-
les, tanto en poblacién joven como mayor. Faltan pruebas
que determinen el papel de los suplementos de proteina y/o
BCAAs en la fatiga; no obstante, parece ser que los BCAAs,
y mas concretamente la leucina, tienen un rol importante
en la atenuacién de la fatiga central y consecuentemente
en la mejora del rendimiento. Se requieren mas estudios
para determinar si la suplementaciéon con BCAAs o leucina
sola podria aportar efectos positivos en la disminucién del
dolor y dafio muscular postejercicio, sin embargo, hay poca
relacién entre la atenuacion y reduccion del dolor y dafio
muscular con la ingesta de suplementos de proteina. El mo-
mento de ingesta de proteinas no tiene un efecto positivo
en la mejora de la fuerza muscular, pero si sobre la ganan-
cia de masa muscular. Bajas tomas de proteina con 5g de
leucina, inmediatamente después del ejercicio, pueden ser
igual de eficaces que dosis altas de proteina para estimular
el aumento de las tasas de sintesis de proteinas musculares
y conseguir los mismos resultados de anabolismo muscular.
Se necesitan mas estudios sobre tipos o combinaciones de
proteinas mas éptimas en la mejora de ciertos pardmetros
fisioldgicos.
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> Clinical Practice Guidelines for nutritional management of Cystic Fibrosis patients (GPC-CF)

ABSTRACT

Cystic fibrosis (CF) is a multiorgan, hereditary, autosomal and recessive disease whose most
frequent problems are related to alterations of the lungs and exocrine pancreas. The objective of
this guide is to establish guidelines in clinical practice for the nutritional management of people
with CF. Recommendations on the evaluation of clinical and nutritional status (anamnesis,
physical examination, body composition, biochemistry, lung function, nutritional nutrition and
weight loss, nutritional nutrition, vitamin and mineral supplementation, treatment of pancreatic
insufficiency, diabetes, and liver disease) and other circumstances (pregnancy, lactation, and
lung transplantation) also can be found in this guide. The guideline has been developed through
a simple review by a group of experts who made decisions by consensus to assist in the decision
making of professionals involved in patient care. This guide has been reviewed and approved by
the Scientific Committee of the Spanish Foundation of Dieticians and Nutritionists (FEDN). This
guide is not intended to be mandatory nor to replace the clinical judgment of health personnel.

Garriga M, Horrisberger A, Ruiz de las Heras A, Catalan N, Fernandez G, Suarez M, Porras N, Monje L. Guia de
Practica Clinica para el manejo nutricional de personas con Fibrosis Quistica (GPC-FQ). Rev Esp Nutr Hum Diet.

2017; 21(1): 74-97. doi: 10.14306/renhyd.21.1.229

‘ INTRODUCCION

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad multiorgdnica,
hereditaria, autosémica y recesiva, causada por mutaciones
en el gen regulador de la conduccién transmembrana
de cloruro (CFTR; de sus siglas en inglés Cystic Fibrosis
Transmembrane Conductance Regulator) en las membranas
de las células del epitelio de los érganos afectados®. Se
observa fundamentalmente en individuos de ascendencia
blanca europea. Se estima que 1 de cada 25 personas es
portadora del gen defectuoso de |la FQy tiene una incidencia
aproximada de 1/4.6002 Los portadores no padecen la
enfermedad, son sanos, pero si pueden transmitirla®. En
1.970 la supervivencia media estimada era de 16 afos,
durante las Ultimas cuatro décadas se ha incrementado la
supervivencia hasta los 40 afios aproximadamente®. Este
aumento de la supervivencia se ha producido, entre otros
motivos, por:

« la implantacion del cribado neonatal que permite un
diagnostico precoz;

« la aparicién de nuevos antimicrobianos y nuevas es-
trategias terapéuticas frente a la infeccién crénica por
Pseudomonas aeruginosa;

« los éxitos alcanzados en estos Gltimos afios en el tras-
plante de pulmén;

« la creacién de unidades de referencia en FQ que per-
miten un tratamiento multidisciplinario de la enferme-
dad.

Los problemas mads frecuentes estan relacionados con las
alteraciones de los pulmones (obstruccién e infeccién de las
vias respiratorias, insuficiencia respiratoria) y del pancreas
exocrino (maldigestion y malabsorciéon de macro y micronu-
trientes que conducen a malnutricién y retraso del desarro-
lloy, en una etapa mds avanzada, alteracién del pancreas
endocrino con intolerancia a la glucosa y diabetes).

Los pilares del tratamiento son cuatro®:

1. Tratar la infeccién, la inflamacién y el aclaramiento
mucociliar (tratamiento farmacolégico).

2. Mantener un buen estado nutricional y tratar la insufi-
ciencia pancredtica.

3. Realizar fisioterapia para movilizar las secreciones res-
piratorias espesas.

4. Detectar y tratar las enfermedades asociadas: diabe-
tes relacionada con la fibrosis quistica (DRFQ) y enfer-
medad hepdtica relacionada con la fibrosis quistica
(EHAFQ).
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La poblacién diana de esta guia son las personas que pre-
sentan esta enfermedad. Los criterios para el diagnéstico
son las manifestaciones clinicas, la familiaridad, el cribaje
en los recién nacidos, confirmando esta sospecha por el au-
mento de cloruro en el sudor, el andlisis genético del ADN y
el estudio de las diferencias de potencial nasal.

El objetivo de esta guia es establecer unas pautas en la prdc-
tica clinica para el manejo nutricional de personas con FQ.

Los usuarios de la guia son los dietistas-nutricionistas y to-
dos los profesionales sanitarios que estdn involucrados en el
tratamiento de personas con FQ: enfermeros, gastroenteré-
logos, endocrinélogos, neumologos, psicélogos, rehabilita-
dores, fisioterapeutas, etc.

El método seguido para elaborar esta guia ha sido la revi-
sién bibliogrdfica de articulos publicados en los ultimos 10
anos en revistas médicas a través de PubMed, asi como do-
cumentos de consenso elaborados por distintas sociedades
cientificas especializadas en FQ, a través de las paginas web
de dichas sociedades. También se ha aprovechado la expe-
riencia de las autoras de esta guia, que trabajan en diversas
unidades de FQ.

‘ EVALUACION DEL ESTADO
CLINICO-NUTRICIONAL

Se deberdn evaluar todas las personas diagnosticadas de
FQ que acuden a la unidad de FQ del hospital.

Las revisiones se deberan hacer, como minimo, una vez al
mes durante los primeros 12 meses después del diagnosti-
co, y cada 3 meses después de dicha fecha®?.

La evaluacién nutricional periédica es indispensable® para
mantener un buen estado nutricional y prevenir la mal-
nutricién a través de una intervencién precoz con el fin de
permitir un crecimiento adecuado, entre ellos, peso y altura
recomendados para la edad.

La valoraciéon nutricional se deberia basar en la anamnesis,
la exploracion fisica, la antropometria y las pruebas comple-
mentarias’81°,

Anamnesis

Al debut, se recogeran de forma detallada tanto los ante-
cedentes personales y familiares de la persona, como los
datos clinicos de su situacién actual: funcién pulmonar, in-
fecciones respiratorias recientes, sintomas digestivos, trata-
miento pautado y grado de su cumplimiento, etc.

Exploracion fisica

En cada visita se evaluard el estado general, observando si
hay signos de deficiencia nutricional.

En el caso de los nifios, se debera realizar con éste desnudo
si es lactante, o en ropa interior en los mayores. Se valorard
el aspecto general, y se examinardn posibles signos de des-
nutricién (fusién del paniculo adiposo y masa muscular) y
signos carenciales especificos, ademds de otras consecuen-
cias morfoldgicas de la enfermedad: edemas, deformidades
tordcicas, acropaquias, hepatomegalia, masas o viscerome-
galias, etc.

A partir de los 9 afos en las nifias y de los 10 afos en los
nifios, se deberd evaluar el estadio de desarrollo puberal,
ya que en muchas personas con FQ se encuentra retrasado,
relaciondndose en la mayoria de los casos con un fallo de
crecimiento secundario a un estado nutricional inadecuado
mds que con una alteracién endocrina®71%,

Anadlisis de la composicién corporal

Evaluacion antropométrica: En cada visita clinica se deberd
medir con precision, por personal entrenado, el peso (kg), la
talla (cm), el perimetro craneal (si tiene menos de 2 afios), el
perimetro braquial y el pliegue tricipital.

Una vez recogidas estas medidas es necesario contrastar-
las con los patrones de referencia nacionales!** o interna-
cionales como los de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)7-915 o que se puede hacer mediante percentiles.

A partir del peso y la talla segln la edad y el sexo se calcu-
lard el indice de masa corporal (IMC) (peso [kg]/talla? [m?])
y su percentil.

Para valorar el estado nutricional'® se debe utilizar el per-
centil de peso para la talla en los nifios menores de 2 afos,
el percentil del IMC entre los 2 y los 20 afios y el IMC en
adultos.

Tener percentiles normales de peso para la edad y talla para
la edad, esta asociado con una mejor funcién pulmonar me-
dida a través del volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(FEV4; de sus siglas en inglés Forced Expiratory Volume) y una
mayor longevidad?’.

Asimismo, tener un IMC igual o superior al percentil 50 se
asocia con una mejor funcién pulmonar®. Por ello, puede
resultar de mucha utilidad utilizar un cribaje nutricional va-
lidado?® para nifios y adolescentes entre 2 y 20 afios, con el
fin de categorizar el riesgo de complicaciones en FQ debido
a un estado nutricional comprometido. La utilizacién de este
cribaje permite identificar individuos que podrian beneficiar-
se de una intervencién nutricional mas intensiva.
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Como parametros de medida se deberd utilizar, ademas del
porcentaje de IMC, la ganancia de peso y talla en un perio-
do de tiempo. Segln la puntuacién obtenida se clasificard
el riesgo nutricional en: inexistente, leve, moderado o alto®®

(Tablas1y 2).

Bioimpedancia: EI método de andlisis de impedancia
bioeléctrica (BIA) se utiliza cada vez mas en clinica ya que es
buena técnica, rapida y facil de aplicar para realizar un se-
guimiento de la evolucién de la composicién corporal (masa

grasa y masa magra), y ha sido empleada satisfactoriamen-

te en FQ22,

KI'abla 1. Cribaje de Riesgo Nutricional para FQ®.

Puntuacion
0 puntos 1 punto 2 puntos
Percentil IMC 2 50% <50% -2 10% <10%
Ganancia peso diaria 2 minimo >0-<minimo : Pérdida de peso o no ganancia
Ganancia altura anual > minimo >0 - < minimo No ganancia de altura

Riesgo Nutricional

~

Puntos obtenidos 0-1 2-3 >4
K Categoria No - bajo riesgo | Riesgo moderado Alto riesgo
Tabla 2. Ganancia de peso y talla®®.
Si IMC 2p50 Si IMC<p50
Ganancia de peso/dia | Ganancia de talla/afio | Ganancia de peso/dia | Ganancia de talla/afo
(g/dia) (cm/ano) (g/dia) (cm/aio)
Edad (afios) | Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
2-2,99 3 3 7 7 5 5 9 9
3-3,99 3 3 6 5 5 5 7 8
4-4,99 3 2 5 5 6 5 7 7
5-5,99 3 2 5 5 7 6 7 7
6-6,99 3 2 5 5 7 7 6 6
7-7,99 3 3 A 4 8 7 6 6
8-8,99 3 3 IA 4 8 8 6 6
9-9,99 2 3 4 4 8 8 6 6
10-10,99 3 3 4 4 9 11 5 6
11-11,99 3 4 4 4 11 14 5 7
12-12,99 4 1 4 3 15 14 6 6
13-13,99 A <1 4 1 18 11 8 3
14-14,99 4 <1 3 <1 19 7 7 2
15-15,99 <1 <1 1 <1 13 4 4 1
16-16,99 <1 <1 <1 <1 8 4 2 <1
17-17,99 <1 <1 <1 <1 5 3 0,2 <0,1
18-18,99 <1 <1 <0,1 <0,1 5 3 0,2 <0,1
19-19,99 <1 <1 <0,1 <0,1 4 3 0,2 <0,1
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En un trabajo realizado en Espafia?, se encontré una co-
rrelacion significativa entre la masa corporal magra deter-
minada por BIA y el gasto energético en reposo en sujetos
con FQ, observdndose un incremento del gasto energético
en reposo con el aumento de la masa muscular.

Valoracion bioquimica

Algunas determinaciones analiticas pueden ayudar en la va-
loracién del estado nutricional®79111923,

Se deberd realizar una determinacién de valoracién bioqui-
mica, como minimo, una vez al afio y repetirse cada vez que
el progreso clinico no sea satisfactorio. Se hardn las siguien-
tes determinaciones:

« Hemograma, proteina C-reactiva, velocidad de sedi-
mentacion globular.

Bioquimica: glucemia y sobrecarga oral de glucosa, he-
moglobina glicosilada, electrolitos, enzimas hepaticos
y bilirrubina, triglicéridos y colesterol, electrolitos y mi-
nerales (sodio, potasio, calcio, fésforo, zinc), creatinina
y urea, sideremia, ferritina y transferrina, proteinas to-
tales, prealbdmina, albumina.

« Niveles séricos de vitaminas: vitamina A, a-tocoferol,
25-0H-vitamina D, tiempo de protombina y/o protom-
bina infracarboxilada (PIVKA-Il) para valorar la vitami-
na K, By, y dcido félico.

En todos los casos debera repetirse el andlisis cada 3-6 me-
ses después de cada cambio de dosis de suplementacién®”.
Silos niveles de vitamina A siguieran bajos después de la su-
plementacién, deberdn revisarse los valores de la proteina
unida a retinol y los niveles de zinc.

Si existe riesgo de osteopenia u osteoporosis se recomienda
realizar una densitometria ésea anual para determinar la
densidad mineral ésea.

Valoracion de la funcién pulmonar

El FEV; es la medida objetiva mas Gtil para medir el estado
pulmonar*.

En cada visita médica se deberd realizar una espirometria,
tanto en nifios mayores de 5 afios como en adultos, al me-
nos cada 3 meses.

Valoracion dietético-nutricional

Se deberd monitorizar el estado nutricional cada vez que se
acuda a la consulta, realizando como minimo una valoracién
nutricional completa al afio®**?>%, Es esencial, al diagnoéstico,
evaluar la ingesta dietética y su grado de malabsorcién.

Para ello, cada unidad de FQ debe contar con un dietista-
nutricionista con interés especial y entrenamiento en la
asistencia de personas con FQ7%,

En primera instancia, se recomienda realizar la historia die-
tética preguntando al paciente acerca de lo que consume
habitualmente en las comidas: cantidad aproximada, tipo
y textura del alimento, alimentos preferidos o rechazados,
asi como todos los aspectos que se consideren necesarios.

Una de las mejores formas en que el/la dietista-nutricionista
puede evaluar los habitos alimentarios, el patrén alimen-
tario, y la ingesta energética y nutricional es a través de la
historia dietética, de un cuestionario de frecuencia de con-
sumo alimentario y un recordatorio 24h de 3 dias (2 dias la-
borables y un dia festivo). Esta evaluacién alimentaria debe
ser usada para determinar en qué momento y de qué modo
debe ser incrementada la ingesta y la densidad energética,
asi como para optimizar la administracion y eficacia de uso
de enzimas pancredticas.

En las sucesivas visitas se incluirdn en la historia dietética:

« Incidencias ocurridas desde el control anterior.

« Cumplimiento del tratamiento y de las recomendacio-
nes dietéticas prescritas.

« Apetito y problemas digestivos: dolor abdominal, etc.

« NUmero de deposiciones, tipo, consistencia, volumen,
presencia de grasa.

Dado que existen periodos criticos de mayor riesgo nutri-
cional, se sugiere prestar especial atencién a los siguientes
periodos?”:

1. Los primeros 12 meses después del diagnéstico de FQ o
el primer afo de vida en lactantes diagnosticados pre-
cozmente.

2. El periodo peri-pubertad (9 a 16 afios en mujeresy 12 a
18 afios en hombres) caracterizado por un rapido creci-
miento, alta demanda energética y menor adherencia
al tratamiento.

3. Durante las exacerbaciones y/o sobreinfecciones, pue-
de que se vean aumentados los requerimientos y las
pérdidas, a la vez que suele disminuir la ingesta. Y a la
inversa, en los periodos de tratamiento efectivo y buen
control broncopulmonar, se puede lograr un mejor ren-
dimiento de la intervencién nutricional.

Célculo de los requerimientos energéticos: La férmula mds
utilizada para la estimacién de los requerimientos energé-
ticos, es la recomendada por la Cystic Fibrosis Foundation
(CFF)? (Tabla 3).
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(1

abla 3. Cdlculo de requerimientos energéticos?.
GET = GEB x (CA + CAP) x (0,93/CAG)
Recomendaciones de la OMS para el gasto energético basal
EDAD (aiios) MUJERES HOMBRES
0-3 61 x peso (kg) - 51 60,9 x peso (kg) - 54
3-10 22,5 x peso + 499 22,7 x peso + 495
10-18 12,2 x peso + 746 17,5 x peso + 651
18-30 14,7 x peso + 496 15,3 x peso + 679
30-60 8,7 x peso + 829 11,6 x peso + 879
Coeficiente de actividad
Actividad) Adultos varones Adultos mujeres Nifhos
Encamados 1,3 1,3 1,3-1,4
Ligera 1,6 1,5 1,7-2
Moderada 1,7 1,6
Intensa 2,1 1,9
Muy intensa 2,4 2,2
Coeficiente de afectacion pulmonar
FEV 1> 80%: 0 i FEV 1 40-79%: 0,2 FEV1<40%:0,3a0,5
Coeficiente de absorcion de grasas
k (Grasa ingerida - Grasa eliminada)/Grasa ingerida] x 100 J

GET: gasto energético total; GEB: gasto energético basal; CA: coeficiente de actividad;
CAP: coeficiente de afectacién pulmonar; CAG: coeficiente de absorcién de grasas.

Para calcular el gasto energético basal (GEB) de las perso-
nas con FQ se puede recurrir a formulas predictivas como
la formula de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)%,
el Institute of Medicine (IOM)®, la férmula de Schofield para
nifios®, la de Harris-Benedict para adultos®?, sus revisiones
realizadas por Roza y Shizgal® o la de Mifflin y St. Jeor®, o
hacer una calorimetria indirecta para obtener el valor real.

De forma general, y segun las Gltimas recomendaciones
europeas?, se establece para estas personas un aporte del
120-200% de las calorias recomendadas en comparacion
con personas de igual edad, sexo y composicién corporal
(peso y talla) sin FQ*1%%, Sin embargo, se debe realizar un
tratamiento individualizado a cada situacion, pues en perso-
nas con insuficiencia pancredtica bien tratada y controlada
y enfermedad pulmonar leve-moderada, los requerimientos
pueden ser similares a los de la poblacién general®,

Evaluacién de la funcién del pancreas exocrino y de la
malabsorcién intestinal

En todas las personas con FQ, se deberd realizar una
evaluacion médica objetiva de la funcién pancredtica y

absorcién intestinal.

Valoracion de la funcién pancredtica exocrina: En la pri-
mera visita posterior al diagnéstico, se deberd evaluar la
funcién pancredtica. Si bien existen mutaciones conocidas
que estan asociadas a insuficiencia pancredtica exocrina
(IP), la evaluacién con un método objetivo, como es la elas-
tasa fecal, deberia realizarse siempre que sea posible. La
medicion de elastasa fecal resulta una prueba altamente
predictiva?>® que, en la mayoria de los casos, define clara-
mente la presencia de insuficiencia o suficiencia pancredtica
(SP) (Tabla 4). Asimismo, ante la presencia de sintomas y
signos de malabsorcién en las revisiones posteriores, este
estudio permite corroborar el diagndstico clinico inicial de
insuficiencia pancredtica: malabsorcion intestinal con dia-
rrea cronica, heces abundantes, brillantes, que flotan y es-
pecialmente fétidas, o dolor abdominal. Existen situaciones
donde las heces son mads acuosas: diarrea aguda, sindrome
de intestino corto, ileostomia, donde el resultado puede ser
un falso negativo, por lo que seria aconsejable esperar hasta
que la diarrea se resuelva, o hasta poder obtener una mues-
tra mds formada®.
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Tabla 4. Valores de referencia para la elastasa fecal.

Referencia normal

200 - > 500 (ug/g Heces)

Insuficiencia pancreatica moderada 100 - 200 (pg/g Heces)

Insuficiencia pancreatica severa

- <100 (pg/g Heces)

Cabe recordar que, debido a la naturaleza progresiva del
dafio pancredtico, las personas con SP pueden llegar a desa-
rrollar insuficiencia pancredtica, por lo cual la reevaluacién
de la funcién del pancreas es esencial durante el primer afio
de vida cuando la elastasa fecal es normal al momento del
diagndstico¥. De ahi, la importancia de indagar respecto a
la presencia de signos y sintomas de malabsorcién para la
deteccién y tratamiento precoz® (Figura 1).

Valoracion de la malabsorcion intestinal de grasas: El
coeficiente de absorcion de grasa (CAG) es considerado el
método gold standard para la medicién de la absorcién de
grasa®®, que consiste en la evaluacién de la excrecién de
grasas en heces, cuantificada a través del método tradicio-
nal de van de Kamer o mediante la absorcién en el infrarrojo
cercano (FENIR), y su relacién con la ingesta de grasas en
la dieta durante 48 horas en los nifios y 72 horas en los
adultos.

KFigura 1. Algoritmo para determinar el grado de funcién pancredtica exocrina y el inicio de tratamiento.

INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA
- Por 2 mutaciones asociadas y/o

- Por EF <200 mg/g y/o
- Por CAG <85% (nifios<6 meses) o0 <93%

I
()
3
'l

Sospecha MALABSORCION persistente
- Sintomas y/o

- Déficit de crecimiento, pérdidda de peso..y/o

~

SUFICIENCIA PANCREATICA
- Monitorizar signos y sintomas de malabsorcién
- Repetir EF y/o CAG regularmente
durante la infancia

- CAG alterado

G () ™

[

Continuar con mismo
tratamiento

)

$

Ajustar TREP
- Dosis

- Distribucion segln ingestas...

- Control de sintomas en cada visita

$

+
- CAG anual

*se recomienda corroborar con al menos un dato objetivo como |a elastasa fecal.
EF: elastasa fecal; CAG: coeficiente de absorcién de grasas; TREP: terapia de reemplazo de enzimas pancredticas.
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Los padres deberdn ser instruidos sobre la manera correc-
ta de realizar la recoleccion completa de las heces y sobre
como medir y recoger el registro de la ingesta alimentaria
durante los 2 6 3 dias que dura la prueba. La férmula para el
cdlculo del CAG se describe en la Tabla 3.

En poblacion sin patologia conocida, se suele considerar
normal que menos del 7% de la grasa total ingerida sea ex-
cretada, es decir, que mds del 93% de la grasa total ingerida
a través de los alimentos es absorbida. El valor normal espe-
rado del CAG en bebés de <6 meses es del 85%, y en nifios
mayores de 6 meses es de 93%3. En la Tabla 5 se describe el
contenido de grasa en heces esperado segun la edad.

El CAG también deberia ser empleado en aquellos pacientes
con diagnéstico de IP, ya que dicha herramienta es funda-
mental para el control de la absorcién adecuada de grasas
y, por extensidn, para la monitorizacion del tratamiento
empleado. También puede ser utilizado en personas con SP
pero con valores limite de elastasa fecal y/o sospecha de es-
teatorrea asi como en los casos de disminucion repentina de
la ganancia ponderal o de crecimiento, ya que conseguir un
crecimiento éptimo y un buen estado nutricional es esencial
en el tratamiento de personas con FQ.

Valoracion de las enfermedades asociadas

Valoracion de la diabetes relacionada con fibrosis quistica
(DRFQ): En FQ es importante identificar precozmente la alte-
racién crénica hidrocarbonada, antes de que aparezcan sin-
tomas de diabetes, mediante un cribaje sistematico®. Este
cribaje debe realizarse anualmente a partir de los 10 afos
de edad, antes si hay sospecha de alteracién o sintomatolo-
gia, y debe realizarse en periodos de estabilidad clinica.

El método estandar de cribaje en estos casos, es la sobrecar-
ga oral de glucosa tras ayuno de 12 horas, en fase estable
de la enfermedad y sin tratamiento esteroideo. Si la gluce-
mia es 2200mg/dL a las 2 horas, indica que existe DRFQ*.

Otros métodos de estudio complementarios son:

+ Glucemia basal: realizada una medicién de la glucemia
tras ayuno de 8 horas, si el valor es 2126mg/dL existe
diabetes.

« Glucemia al azar: realizada en cualquier momento del
dia, si es 2200mg/dL se requiere la confirmacién del
diagnostico de diabetes mediante glucemia basal o so-
brecarga oral de glucosa.

» Determinacién de hemoglobina glicosilada (HbAlc):
utilizada para monitorizar el control de la glucemia en
los tres meses anteriores una vez que la diabetes ya
estd diagnosticada. Valores objetivo: HbAlc <7%.

« Monitorizacién constante de glucosa intersticial, me-
diante un sensor introducido en el tejido intersticial de
la zona abdominal.

Valoracion de la enfermedad hepatica asociada a fibrosis
quistica (EHAFQ): La enfermedad hepatica es una complica-
cién relativamente frecuente de la FQ. EI 33% de las personas
con FQ presentan enfermedad hepatobiliar significativa®?,
pudiéndose observar evidencias bioquimicas, ultrasonicas
o clinicas de enfermedad hepdtica“2. Aproximadamente el
5-10% de las personas con FQ padecen cirrosis multilobular
durante la primera década de la vida*®. Hasta el 50% de las
personas con FQ pueden presentar una elevacion intermi-
tente de transaminasas o GGT*. La presencia de esteatosis
puede ser detectada por la elevacién de las transaminasas
con concentraciones de GGT y fosfatasa alcalina y ALT y GGT
por encima de los limites superiores normales al menos en
tres determinaciones consecutivas, tras mds de 12 meses
después de la exclusion de otras causas de enfermedades
del higado“2 Asimismo, pueden padecer serias alteraciones
nutricionales relacionadas con macronutrientes especificos
y vitaminas liposolubles. En muchas ocasiones, los pacien-
tes con FQ tienen aumentadas las pérdidas de sales biliares
en el intestino y su deficiencia puede, a su vez, reducir la
absorcion de las grasas en un 50%.

(1

Grupo etario

abla 5. Contenido de grasa en heces segln grupo etario®”22.

gramos de grasa en heces

~

Lactantes
Nifos
Adolescentes

K Adultos

4,3
3,1
4,9

<7 J
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Esta patologia influye de manera determinante en la super-
vivencia y calidad de vida de las personas con FQ*, por ello
es recomendable prestar atencién a la apariciéon de cual-
quier sintomatologia sospechosa y realizar una exploracién
clinica detallada en cada visita para detectar una posible
hepatomegalia. El diagnoéstico para la enfermedad hepatica
deberd basarse en pruebas bioquimicas, examenes médicos
o técnicas de imagen. También se aconseja un analisis bio-
quimico y una ecografia hepdtica de forma anual“®.

‘ TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA
ENFERMEDAD Y SUS SINTOMAS

Las personas con un buen estado nutricional tienen un me-
jor prondstico. La buena alimentacién es uno de los princi-
pales objetivos en el tratamiento de personas con FQ. Ello
mejorard el estado inmunoldgico y les ayudara a ser activos,
realizar mas actividad fisica y, como consecuencia, a tener
mejor apetito®.

Los sintomas mas frecuentes de la enfermedad relaciona-
dos con el estado nutricional son: pérdida de peso, esteato-
rrea, deshidratacion e hiperglucemia.

Las complicaciones digestivas que pueden presentarse en
los pacientes con FQ son: reflujo gastroesofagico, ileo meco-
nial, colonopatia fibrosante, sindrome de obstruccién intes-
tinal distal, estrefiimiento, invaginacién y apendicitis®”.

El momento del diagnoéstico es un periodo crucial para em-
pezar la educacién alimentaria y el consejo dietético, que de-
bera ser realizado de forma coordinada entre los diferentes
profesionales que tratan a los pacientes (médico especialis-
ta, dietista-nutricionista, médico de familia, enfermeria) e
incluso de otros pacientes, para garantizar el cumplimiento
de los objetivos fijados*®.

Estado nutricional y pérdida de peso
La CFF recomienda alcanzar los siguientes objetivos?®:

« Para nifios diagnosticados antes de los 2 afios de edad:
alcanzar un peso para la talla en el percentil 50 corres-
pondiente a su edad.

« Para adultos mayores de 20 afos: mantener un IMC
igual o superior a 22kg/m? para mujeres y un IMC
igual o superior a 23kg/m? en el caso de varones.

La CFF elaboré en 2008 unas recomendaciones practicas
basadas en la evidencia para el manejo nutricional de nifios
y adultos con FQ e IP:

Para nifios:

 Serecomienda el mantenimiento de los rangos norma-
les de peso y altura para la edad porque un estado de
crecimiento normal estd asociado con un FEV; y una
supervivencia mayor.

« Para nifios entre 1y 12 afios con déficit de crecimiento,
se recomienda una ingesta energética entre el 110 y
el 200% de la energia necesaria para la poblacién de
similar edad, sexo y talla sin FQ con consejo nutricional
para promover la ganancia de peso.

Para adultos:

« Se sugiere el mantenimiento del peso normal para la
talla, ya que se asocia con un FEV, y una supervivencia
mayor. Objetivo: IMC en mujeres >22kg/m?y un IMC en
hombres >23kg/m?

Para nifios con déficit de crecimiento y adultos con déficit
de peso:

« Serecomienda el uso de suplementos nutricionales por
via oral y/o enteral, ademads de la ingesta dietética ha-
bitual para mejorar la tasa de ganancia de peso.

Intervencion nutricional

La Fundacién Americana de FQ, clasifica a las personas con
FQ en 5 categorias y propone lineas de actuacién concretas
para cada grupo®’ (Tabla 6).

La educacién alimentaria de la persona con FQ y su familia
es un aspecto fundamental del tratamiento. El uso de un
blog educativo de alimentacién en FQ puede ser muy util
como herramienta para contribuir al proceso de ensefianza-
aprendizaje y a la formacién de las personas con FQ:

http://alimentacionfibrosisquistica.blogspot.com.es/

Los objetivos son conseguir una dieta oral adecuada y lograr
una conducta apropiada en relacién con la alimentacién®.

Se debe aportar recomendaciones sobre cudl debe ser la
dieta segln la edad, asi como asegurar que se cumplan.

También se debera ajustar el tratamiento con enzimas pan-
credticas y suplementos de vitaminas (se indica en un apar-
tado posterior de esta guia).

Uno de los objetivos de la intervencién dietética sera ad-
ministrar un aporte calérico con un equilibrio en macronu-
trientes segln se detalla a continuacién®:

« Energia: en todos los casos, el aporte de calorias debe-
rd ser elevado. La utilizacién de un soporte nutricional
intensivo basado en el incremento del aporte calérico,
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entre el 120-150% en situacién de estabilidad clinica, y
hasta del 200% en las fases de infeccién broncopulmo-
nar, puede constituir una medida frecuente y adecua-
da?+4s, evitando las restricciones de grasas que hacen
la dieta menos calérica y menos agradable. La tenden-
cia actual es ofrecer dietas con aportes elevados de
grasas, que aumentan la cantidad de calorias, mejoran
el sabor de los mends, aportan triglicéridos de cadena
larga y dcidos grasos esenciales?’.

Proteinas: el aporte proteico debera ser del 15 al 20%
del valor caldrico total.

Acidos grasos: las grasas deberdn aportar entre el 35
y el 40% del valor calérico total. Se deberd administrar
enzimas pancredticas en la cantidad adecuada siem-
pre que exista IP para evitar la malabsorcién grasay la
esteatorrea. Se favorecera la ingesta de dcidos grasos
mono y poliinsaturados frente a dcidos grasos satura-
dos y colesterol. Se debera valorar de forma individual
los requerimientos e ingesta de dcidos grasos esen-
ciales, especialmente los derivados de dcidos grasos

poliinsaturados de cadena larga (LC-PUFAs) w-3 (acido
eicosapentaenoico o EPA y docosahexaenoico o DHA) y
de sus precursores (acido a-linolénico y linoleico). Tam-
bién se debera evaluar los requerimientos e ingesta de
acidos LC-PUFA w-6 como el dcido araquidénico, ya que
se puede encontrar en niveles normales, disminuidos
0 incluso aumentados. Con el aumento de la longevi-
dad de los pacientes y especialmente en los casos de
hiperlipidemia secundaria al tratamiento con corticoi-
des tras un trasplante pulmonar, parece razonable
aconsejar una distribucion de ingesta de acidos gra-
sos similar a la recomendada para una alimentacién
saludable: <10% de grasas saturadas; <10% de dcidos
grasos poliinsaturados, <1% de dcidos grasos trans; y
el resto a base de dcidos grasos monoinsaturados)>°-2.
Dichas restricciones podrian no ser realistas para los
pacientes con altos requerimientos energéticos, en los
que es posible que se vea aumentado el consumo de
productos muy caléricos, incluidos los ricos en grasas
saturadas®®2

(1

abla 6. Categorias y lineas de actuacién para la intervencién nutricional en pacientes con Fibrosis Quistica®’.

Primera categoria

~

Todas las personas desde el momento

« Educacion nutricional.

del diagnéstico.

« Consejo dietético.

« Suplementacién adecuada de enzimas
pancredticas y vitaminas liposolubles en los
pacientes con insuficiencia pancredtica.

Segunda categoria

Personas con riesgo de desarrollar
balances energéticos negativos pero
que mantienen un indice de peso/talla
igual o superior al 90% del peso ideal.

« Intensificar la educacién nutricional para aumen-
tar la ingesta energética.

« Incrementar la densidad calérica de los alimentos.
« Realizar una monitorizacién dietética precisa.

Tercera categoria (intervencion de soporte)

Personas que tienen una ganancia
ponderal disminuida y un indice de
peso/talla entre el 85-90% del peso
ideal.

« Todas las medidas previamente indicadas mds
suplementos orales.

- Aumentar la densidad calérica de la comidas.

- Aumentar la frecuencia de las tomas.

- Optimizar la administracién de enzimas pan-
credticas.

- Identificar y tratar las alteraciones psicoldgicas
que puedan existir.

Tercera categoria (intervencion de soporte)

Personas con indice de peso/talla
inferior al 85% del peso ideal.

Deben ser tratados con nutricién enteral continua y
en algunos casos con nutricion parenteral. j
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« Hidratos de carbono (HC): los HC deberdn represen-
tar entre el 40 y el 45% del valor caldrico total®. Se
recomienda el consumo de HC complejos, evitando el
consumo de HC sencillos para mantener un control
glucémico adecuado. Si existe insuficiencia respiratoria
grave, se debera restringir su ingesta a un 30% del va-
lor calérico total para evitar el exceso de produccién de
didxido de carbono (CO,).

Se recomienda que los lactantes con FQ sigan las mismas
recomendaciones que el resto de lactantes, es decir que se
deben alimentar de manera exclusiva con leche materna
durante los 6 primeros meses, y continuar su ingesta como
minimo hasta 1-2 afios o hasta que madre e hijo asi lo de-
seen>*> En caso de no poder recibir leche materna, se puede
hacer uso de férmulas infantiles de forma parcial (lactancia
mixta) o total. Actualmente, el uso rutinario de hidrolizados
de proteinas o férmulas elementales no se considera nece-
sario, aunque se considera en casos de desnutricién grave,
sindrome de intestino corto (secundario a reseccion extensa
por ileo meconial) o intolerancia a las proteinas de la leche
de vaca, o férmulas con triglicéridos de cadena media que
no necesitan de la enzima lipasa para su absorcién (en caso
de esteatorrea). La alimentacién complementaria se empe-
zara a la misma edad (6 meses) y de la misma forma que los
nifios sin FQ, debiéndose aumentar el aporte calérico en los
periodos de crecimiento con necesidades aumentadas, por
ejemplo, en la pubertad?>.

Con el fin de incrementar la densidad calérica de la alimen-
tacion infantil se pueden sequir las siguientes estrategias
para no aumentar el volumen de alimento, facilitando Ia
ingesta.

En lactantes con leche de férmula:

« Concentrar la férmula entre el 15 y el 18% (siempre
que exista una funcién renal adecuada y monitorizando
que los niveles de electrolitos sean normales) o utilizar
féormulas para prematuros que tienen mayor densidad
calérica.

Nifios mayores (a partir de 2 afios) y adultos:

Enriquecer la dieta®":

« En sopas, cremas, purés, pastas y arroces se pueden
afiadir: quesitos, queso rallado, huevo duro picado, pi-
catostes de pan frito, jamén serrano, frutos secos mo-
lidos (almendras, nueces), salsa de tomate frito, aceite,
etc.

« En los platos de verdura: rehogarlas con aceite, afadir
un sofrito con ajos y jamén, afiadir salsa bechamel, ma-
honesa, frutos secos, pasas.

« En las legumbres y arroces: aiadir sofrito de chorizo,
una yema de huevo, un sofrito de ajo, jamén.

« En los platos de pasta: salsas enriquecidas con nata,
queso, beicon, etc.

« En las carnes y pescados: sumergirlos en leche antes
de cocinarlos, prepararlos empanados, guisados o re-
bozados.

« Los postres se pueden enriquecer con: azucar, miel,
mermelada, guindas, leche en polvo o condensada,
chocolate, dulce de leche, frutos secos, etc. Elaborar
batidos hipercaldricos caseros (mezcla de leche o yogur
enriquecido con nata, con helado y frutos secos).

En el nifio mayor a dos afios, es importante favorecer la
presencia de cuatro tomas o ingestas al dia, con adicién de
una o dos colaciones si es necesario, recordando que toda
alimentacién debe ser precedida por la dosis indicada de en-
zimas, salvo escasas excepciones?.

Se podran prescribir suplementos orales hipercaléricos de
forma individualizada cuando no se cubran los requerimien-
tos nutricionales con la alimentacién oral. Se podra optar
por dietas completas o por médulos de carbohidratos, lipi-
dos, ambos u otros que ademds contengan minerales y vi-
taminas, evitando ser usados como sustituto de una comida
o colacion.

La pauta orientativa del aporte extra de calorias en forma de
suplemento puede ser:

« 1-3 afios: 200-400 kcal/dia
« 3-8 afios: 400-800 kcal/dia
« >8 afios: 400-1.000 kcal/dia

En el caso de que todas las medidas previas no consiguieran
crear una tendencia de aumento de peso y talla adecuado,
un estado nutricional apropiado de forma mantenida, o la
ingesta oral fuera minima o inexistente se debera conside-
rar la administracién de soporte artificial inicialmente a tra-
vés de via enteral®”1%,

En caso de tratamientos a corto plazo, menores de 4-6 se-
manas®®, la via de administracién inicial serd generalmen-
te la sonda nasogastrica, y la gastrostomia en aquellos de
larga duracién®. Por lo general, se recomienda utilizar die-
tas poliméricas hipercaléricas, aunque también es posible
utilizar férmulas normocaléricas o férmulas mas especiales
como oligoméricas o elementales que pueden contener tri-
glicéridos de cadena media®”*%2336,

En el caso de infusiones ciclicas, la administracion de las en-
zimas pancredticas se realizard al principio y al final de la
infusién. La dosis de enzimas sera en funcién de la cantidad
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de grasa que tenga la formula. Si la persona se levanta por
la noche, seria ademads conveniente administrar una dosis
extra de enzimas en ese momento®3113,

Se utilizara nutricion parenteral en aquellos casos en los que
no existe una funcién gastrointestinal adecuada que permi-
ta administrar por esta via todo el aporte necesario®. Por
ejemplo, en situaciones tales como cirugia digestiva, pan-
creatitis, gastroenteritis grave, sindrome de intestino corto
o desnutriciones severas en espera de trasplante (en mu-
chos casos, pero no Gnicamente, pulmonar y/o hepatico).

Mantener una nutricién correcta precisa de la colaboracién
de todos miembros del equipo multidisciplinar que atiende
a estas personas, los cuales deberdn considerar la impor-
tancia del estado nutricional del paciente. La participacion
de especialistas en el campo de nutriciéon: endocrinélogos
y/o gastroenterdlogos y de dietistas-nutricionistas resulta
fundamental®.

Suplementacion con vitaminas y minerales

Vitaminas liposolubles: En todas las personas con IP se de-
beria considerar la suplementacién con vitaminas liposolu-
bles A, D, Ey K575 (Tablas 7 y 8).

Las vitaminas liposolubles se absorben mejor cuando se to-
man con comidas que contengan grasa y con enzimas pan-
credticas.

Debido a su potencial toxicidad, la suplementacién de vita-
mina A no debe superar las 20.000Ul/djia si la proteina uni-
da a retinol es baja.

La deficiencia de vitamina D es comdn en individuos con
FQ debido a la alteracién de la absorcién de vitaminas li-
posolubles, disminucién de la exposicién al sol, e ingesta
subdptima de los alimentos que contienen vitamina D y/o
suplementos®>. La deficiencia de vitamina D en la FQ se ha
asociado con disminucién de masa 6sea en nifios, no alcan-
zar una masa 6sea maxima esperada en adultos j6venes y

1 mg/dia a 10 mg/semana

100 pg/mes intra muscular

K
\_ B,

ﬁl‘abla 7. Suplementacién con vitaminas en adultos con Fibrosis Quistica®”> \
Vitaminas Dosis Personas candidatas
A 4,000-10.000 Ul/dia IP
D 800-2.000 Ul/dia IP y baja exposicion solar
E 200-400 Ul/dia Todas las personas

IP no controlada, hepatopatia, reseccion coldnica, antibioterapia prolongada

Reseccidn ileal J

K >1 ano

KI'abla 8. Suplementacién con vitaminas en nifios con Fibrosis Quistica®”% \
Vitaminas Edad Dosis
A 2-8 afios 5.000 Ul/dia
D 0al2 meses 400-500 Ul/dia
+1 a 10 afios 800-1.000 Ul/dfa
E 0-6 meses 25 Ul/dia
6-12 meses 50 Ul/dia
1-4 afios 100 Ul/dia
4-10 afios 100-200 Ul/dia
> 10 afos 200-400 Ul/dia
K 0-12 meses 2,5 mg/semana o
2,5 mg dos veces/semana si esta con antibiéticos

5 mg dos veces/semana cuando estd con antibidticos o si presenta colestasis J
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osteoporosis en personas adultas maduras; y puede afectar
en otras comorbilidades comunes en FQ>#°961, La CFF esta-
blecié recomendaciones para la administracién de suple-
mentos de vitamina D en 2002* y de nuevo en 2005 Las
Gltimas recomendaciones de 2012%° para el manejo de la in-
suficiencia de vitamina D aparecen reflejadas en la Tabla 9.

La mayoria de las personas con FQ reciben una adecuada
suplementacioén con un preparado multivitaminico. El apor-
te de vitaminas se ajustara al control de los valores plasma-
ticos.

Vitaminas hidrosolubles: No debe administrarse de forma
rutinaria suplementacién con vitaminas hidrosolubles.
Unicamente deberd ofrecerse en aquellas personas con:

« una dieta deficiente en vitamina C, suplementar con
100mg/dia de vitamina C;

e una reseccion extensa del ileo terminal necesitan un
tratamiento con administraciéon parenteral de 100pug
al mes de vitamina Bi,.

Minerales: Respecto a los minerales es necesaria la suple-
mentacion con:

« Sal (cloruro sédico), especialmente cuando se estd ex-
puesto a altas temperaturas o cuando se pierde gran
cantidad de agua por fiebre, sudor o en situaciones de
ejercicio intenso. La suplementacién con cloruro de so-
dio es particularmente importante para los lactantes
con FQ, especialmente cuando hace calor o durante los
episodios de fiebre o diarrea. Ademas, el contenido de
sodio de la leche maternay las férmulas estandar para
lactantes es relativamente bajo (<7mmol/L en la leche
materna, y <15mmol/L en la férmula)?; la mayoria de
los primeros alimentos para bebés también tienen bajo
contenido de sodio. Cldsicamente, se propone adminis-
trar suplementos de suero salino fisioldgico ad libitum.
Las recomendaciones para la suplementacion de sodio
se muestran en la Tabla 10%.

« Calcio, en la poblacién FQ existe una alta prevalencia
de osteopenia, osteoporosis y un aumento en el riesgo

KI'abla 9. Manejo de la insuficiencia de vitamina D en FQ*°.

~

N

Edad Dosis inicial/dia Si INSUFICIENCIA Si persiste INSUFICIENCIA*,
(UID,) (20 a 30 ng/dl)*, aumentar dosis diaria
aumentar dosis diaria MAXIMO
0 a 12 meses 400 a 500 800 a 1.000** 2.000
+1a10 afos 800 a 1.000 1.600 a 3.000 4,000
+10 a 18 afios y adultos 800 a 2.000 1.600 a 6.000 10.000

/

* Corroborar adherencia al tratamiento anterior. Valorar concentraciones séricas después de 3 meses de cada cambio de dosis.
** No aumentar multivitaminico, agregar monodosis de vitamina D.

de consenso?

Edad Suplementacion de

Sodio*

KI'abla 10. Suplementacién de sodio (como cloruro de sodio) para las personas con Fibrosis Quistica: recomendaciones \

Detalles

Lactantes 0-6 meses

1-2 mmol por kg/dia

Para los bebés en riesgo de deficiencia de sodio dar la sal en por-

ciones pequefias durante el dia, diluido en el agua o jugo de fruta.

Bebés con consideraciones
especiales (ver detalles,
columna de la derecha)

Hasta 4 mmol por kg/dia

Aumentar la ingesta en bebés que viven en ambiente con tem-
peraturas calientes; o para aquellos con una mayor pérdida de
liquidos debido a: vémitos, fiebre, diarrea, o taquipnea; o bebés
con ostomias.

Otros nifios y adultos

Salar las comidas o dar
capsulas o viales de
cloruro sédico

Suplementar en situaciones de estrés cuando se espera que la
sudoracion sea excesiva (es decir, fiebre, ejercicio / deportes,
clima caliente).

/

*Para convertir mmol en mg de sodio, cloruro o cloruro sédico, multiplicar mmol por 23, 35 6 58
(los pesos moleculares de sodio, cloruro, y cloruro sédico), respectivamente.
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de fractura. Se recomienda suplementar con calcio en
presencia de osteoporosis o cuando la dieta sea defici-
taria* (Tabla 11).

Hierro, segiin hemograma y los valores plasmaticos de
hierro, ferritina y transferrina. No administrar al mismo
tiempo que las enzimas pancredticas.

Zinc, siempre que exista escasez determinada por bio-
quimica, o en pacientes con IP no controlada y si hay un
déficit de vitamina A concomitante®. Para menores de
dos afos de edad con un crecimiento inadecuado a pe-
sar del consumo apropiado de calorias y una terapia de
reemplazo de enzimas pancredticas (TREP) correcta, la
CFF recomienda la suplementacién durante seis meses
con 1mg de zinc elemental/kg/dia en dosis divididas?
(Tabla 12).

» Magnesio, es posible que se requiera aporte adicional
de magnesio en tratamientos prolongados con amino-
glicésidos®s.

Insuficiencia pancreatica (IP)

Debido a que entre el 85y el 90% de las personas con FQ
presentan IP%, se deberd mantener una TREP en cada comi-
da para conseguir las minimas pérdidas fecales de grasas,

vitaminas, proteinas y acidos biliares, optimizando asi el
proceso de digestién y absorcion.

Dosis de la Terapia de Reemplazo de Enzimas Pancreati-
cas (TREP): Los preparados comerciales contienen lipasa,
amilasa y proteasas, y habitualmente la dosis se expresa
en unidades de lipasa (U) en base al peso del individuo y/o
el contenido de grasa de una comida®. Por tanto, la dosis
siempre deberad individualizarse y ajustarse segin los valo-
res del CAG. Sin embargo, de manera orientativa, se resu-
men las dosis iniciales en la Tabla 13.

Para la administracion en bebés y nifios pequefios, se de-
berdn mezclar las enzimas con un poco de leche materna
o de férmula o, si ya se han introducido alimentos comple-
mentarios, con un poco de comida triturada, y deberan ser
administradas en todas las tomas y/o comidas®.

En cada visita, se deberd reevaluar la dosis de enzimas asi
como la tasa de ganancia de peso en relacién a la ingesta
caldrica, ya que la dosis de enzimas por kilogramo y el volu-
men de la ingesta se incrementard rdpidamente en los pri-
meros meses de vida*?. La dosis definitiva de enzimas se
ajustara con los valores del CAG, no debiéndose sobrepasar
nunca las dosis maximas establecidas en la Tabla 13 para
evitar la colopatia fibrosante.

r

~

abla 11. Ingesta de calcio para personas con Fibrosis Quistica®.
Edad Valores de referencia diarios
0-6 meses 200 mg
7-11 meses 280 mg
1-3 afos 450 mg
4-10 afios 800 mg
11-17 afos 1150 mg
18-25 afios 1.000 mg
K >25 anos

950 mg J

(1

Edad

~

k Adultos > 18 afios y en riesgo de insuficiencia de zinc

abla 12. Suplementacién de zinc para personas con Fibrosis Quistica®.
Suplementacion Periodo de dosificacion
recomendada recomendada
Bebés y nifios menores de 2 afios y en riesgo de insuficiencia de zinc . 1 mg/kg/dia (mdximo 6 meses
15 mg/dia)
Nifios 2-18 afios y en riesgo de insuficiencia de zinc 15 mg/dia 6 meses
25 mg/dia

6 meses J
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(3 )

abla 13. Dosis iniciales de la terapia de reemplazo de enzimas pancreaticas expresadas en unidades de lipasa563>,

\_

Lactantes y nifos:
-1.000 a 2.000 U/120 mL de alimentacion* o

- 400 a 800 U/q de grasa dietética (ajustada a la velocidad de crecimiento y las deposiciones y mejor atin, al CAG)

Adultos:
- 500 a 4.000 U/g de grasa dietética o
-500 a 2.500 U/kg de peso corporal/comida

No sobrepasar nunca (para evitar la colopatia fibrosante) la dosis de:

- 4,000 U/q de grasa dietética/dia o
-10.000 U/kg de peso corporal/dia o
- 2.500 U/kg/dosis

/

* en caso de lactantes que tomen menos de 120 ml, la TREP debe iniciarse de todos modos.

Recomendaciones generales para la TREP®:

La dosis serd individualizada, comenzando por la mi-
nima dosis recomendada y aumentandola progresiva-
mente de acuerdo con la ganancia de peso, velocidad
de crecimiento, el grado de esteatorrea y el CAG.

Las enzimas deben darse con todos los alimentos y su-
plementos que contengan grasa, incluyendo féormulas
predigeridas, suplementos orales y leche materna.

Es importante el uso de hisopos de algod6n o un pafio
humedecido en agua estéril para limpiar el interior de
la boca del bebé con el fin de prevenir la irritacién del
pezén de la madre, asi como la erosion de las encias
en el bebé.

En cuanto sea posible, el nifio debera tomar las enzi-
mas en capsulas.

No se deben aplastar, machacar ni masticar las cdp-
sulas.

Una buena medida, especialmente para aquellos que
demoran en tomar su racién de comida, puede ser divi-
dir la dosis de dicha ingesta en dos tomas y administrar
una antes y otra durante la comida.

Si las microesferas (que contienen las enzimas pan-
credticas) son sacadas de la cdpsula, no deben espol-
vorearse o mezclarse con toda la comida, pero pueden
mezclarse con un poco de comida o liquido ligeramente
acido (zumos o pulpa de fruta) en una cucharilla y tra-
garlas inmediatamente.

Con los aperitivos o snacks grasos, se recomienda de
forma orientativa la mitad de la dosis calculada para
las comidas principales, pero siempre debe adecuarse
al contenido de grasa que se ingiera.

« Sila absorcién de grasa es inadecuada y no se detectan

problemas respecto a la distribucién, administracién o
almacenamiento de las enzimas o en el cumplimiento
terapéutico, se puede intentar mejorarlo disminuyendo
el pH gastrointestinal mediante inhibidores de la bom-
ba de protones o de los inhibidores de los receptores H..

En el caso de alimentacién enteral a través de una son-
da nasogdstrica o gastrostomia®®:

1. Se debe ajustar la dosis segln la esteatorrea y el
contenido de grasa de la férmula de alimentacion
enteral a administrar.

2. La dosis calculada de la TREP se dividird en aportes
fraccionados cada 3 horas, interrumpiendo la infu-
sién de nutricién enteral para administrar la parte
proporcional de enzimas necesarias en cada caso.
Si el ritmo de infusién es intermitente o en bolos, se
administrard la dosis de enzimas correspondiente
antes de comenzar cada toma. En los casos donde
la dosis total de enzimas sea elevada y/o se requie-
ra de un tiempo prolongado para administrar cada
bolo de alimentacién, se fracciona el aporte de en-
zimas en dos tiempos: antes de comenzar y a mitad
de la infusion del bolo.

3. Si la persona puede deglutir, la dosis de enzimas se
debe administrar de la misma forma que la detalla-
da anteriormente, pero por via oral.

Algunos alimentos no requieren enzimas para su di-
gestién: frutas, zumos de frutas y bebidas a base de
zumos; refrescos y bebidas deportivas; sueros para re-
hidratacion oral, té, café (sin crema); chicle de mascar,
golosinas, algunos caramelos de frutas; helados de
agua y frutas o jarabes de frutas (granizados, polos de
hielo, hielo con sabores)®.
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Diabetes relacionada con fibrosis quistica (DRFQ)

La DRFQ es una complicacién frecuente en adultos con FQ,
y su cribado anual debe empezar a partir de los 10 afos
en todos los pacientes con FQ aunque no tengan signos de
padecerla®’.

Si los pacientes presentan una exacerbacién de la enfer-
medad pulmonar que requiera antibiéticos y/o corticoides,
deben ser examinados para descartar DFRQ?".

No es recomendable el uso de HbAlc como prueba para
la deteccién de la DFRQ ya que no es lo suficientemente
sensible®’, aunque si se use para la monitorizacién de la
glucemia.

El dnico tratamiento farmacoldgico recomendado en la
DRFQ se basa en la administracion de diferentes tipos de
insulina (insulina regular, de accién rdpida, de accién pro-
longada) que serdn pautados por el endocrindlogo o dia-
betélogo de forma individualizada tras valorar la historia
dietética. Los antidiabéticos orales no han resultado efecti-
vos en DRFQ“3¥7. Respecto al plan dietético, las recomenda-
ciones nutricionales son similares a las personas con FQ sin
diabetes, es decir, prima la FQ a la diabetes. Por la tanto, la
dieta aconsejada en paciente con DRFQ debera ser hiperca-
I6rica, con normal/elevado contenido en proteinas, grasas
y sodio/sal. De la misma forma en que se recomienda en
el tratamiento de la diabetes tipo 1, la principal diferencia
en la dieta de las personas con DRFQ residird en la necesi-
dad de realizar un consumo de hidratos de carbono acorde
al tratamiento de insulina prescrito, asi como realizar un
control continuo de la glucemia®®. Para el ajuste insulinico,
debera considerarse el contenido de hidratos de carbono
que se afiaden a la dieta diaria incorporados a través de
suplementacion nutricional y alimentacidn artificial?®.

Deberd limitarse el consumo de alimentos hipercaléricos en
los que predominen los azlcares libres en los mismos tér-
minos recomendados por la OMS®. Se limitard especialmete
el consumo de alcohol y de bebidas azucaradas, las cuales
dificultan mucho el control de la glucemia. Los edulcorantes
artificiales deben utilizarse con moderacién debido a que
disminuye el nimero de calorias totales. Para aumentar las
calorias de la dieta se pueden usar las mismas estrategias
citadas en apartados anteriores®.

Los pacientes con diabetes deben recibir educacién diabe-
tolégica permanente, manteniendo un 6ptimo estado nu-
tricional, de peso, crecimiento y desarrollo normal, evitan-
do la hipoglucemia grave y promoviendo el autocontrol de
la enfermedad para consequir los objetivos de glucosa en
plasma’®.

Enfermedad hepatica asociada a fibrosis quistica
(EHAFQ)

El dcido ursodesoxicélico se acepta como tratamiento para
corregir la enfermedad hepdtica a nivel bioquimico y re-
trasar la progresién de la hepatopatial”. Ademds, tiene un
efecto beneficioso en los niveles de enzimas hepaticas®. Se
recomienda fraccionar la ingesta de dcido ursodesoxicélico,
como minimo, en dos dosis al dia para su mejor aprove-
chamiento. En cualquier caso, sus efectos secundarios son
infrecuentes y leves™.

Los criterios de trasplante hepdtico en la FQ no estdn, ac-
tualmente, bien definidos. Sin embargo, tiene mucho que
ver en la decisién de trasplantar, el deterioro del estado nu-
tricional, de la funcién pulmonar, la frecuencia de infeccio-
nes pulmonares y de ingresos hospitalarios.

Respecto al tratamiento nutricional, es importante preser-
var un buen estado nutricional evitando la desnutricién. La
ingesta energética ha de cubrir el aumento de necesidades
en personas con FQ. Ademas, no se recomienda la restric-
cién proteica salvo en situaciones de encefalopatia hepati-
ca. La monitorizacién de los niveles de vitaminas liposolu-
bles durante 6-12 meses es fundamental en FQ asociada a
hepatopatias para detectar posibles deficiencias y compen-
sarlas a través de suplementacién’.

‘ OTRAS CONSIDERACIONES

Embarazo

El embarazo en las mujeres con FQ debe considerarse de
alto riesgo. El sequimiento debe llevarse a cabo por un equi-
po coordinado con conocimiento y experiencia en FQ. Se
debe prestar especial atencién a la ganancia de peso, espe-
cialmente durante el dltimo trimestre del embarazo”,

La vitamina A tiene especial relevancia en caso de embara-
z0°. Los niveles de vitamina A deben valorarse al comienzo
del embarazo. Si los niveles en plasma son altos, se reco-
mienda reducir la dosis y si los niveles son bajos o normales,
continuar con la suplementacion hasta niveles menores de
10.000Ul/dfa.

Etapa preconcepcional: Aunque el embarazo es bien tolera-
do por mujeres con buen estado de salud que dan 6ptimos
resultados para el bebé, muchas mujeres experimentan di-
ficultades, incluyendo el mantenimiento de una nutricién
adecuada y un efecto impredecible en la funcién pulmonar.
El embarazo debe ser planificado cuidadosamente tenien-
do en cuenta las cuestiones genéticas y los posibles efectos
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de la FQ. Las gestantes deben ser estrechamente monito-
rizadas, con especial énfasis en la nutricién y el aumento
de peso, la revisién periédica por los fisioterapeutas para
optimizar la terapia fisica y atencién inmediata a las exacer-
baciones respiratorias. El seguimiento de las mujeres con
dificultades nutricionales, diabetes, mala funcién pulmonar
o complicaciones pulmonares puede ser muy dificil. Se debe
tener en cuenta la salud del bebé y el efecto de éste sobre la
madre con FQ. Existe relativamente poca informacién sobre
la evolucion de las madres y casi ninguna acerca de la de los
recién nacidos mas alld del periodo neonatal”.

Evaluacién nutricional preconcepcional en mujeres con FQ:
La desnutricién en la FQ es multifactorial y sigue siendo
una gran preocupacién a pesar de la intervencién activa
en las unidades de FQ. El asesoramiento dietético regular
se debe centrar en la optimizacién de la ingesta de energia
y nutrientes y debe estar orientado a la optimizacién de la
salud materna, la fertilidad y la prevencién de defectos del
tubo neural. La nutricién de la madre es considerada uno
de los factores ambientales mas importantes que influyen
en la evolucién de cualquier embarazo. El embarazo en la
adolescencia es un riesgo en particular porque las chicas
pueden entrar en el embarazo con reservas de nutrientes
bajas debido a las mayores necesidades por su crecimiento
acelerado.

Las recomendaciones se basan en las de la poblacién gene-
ral adaptadas de acuerdo a las necesidades nutricionales
adicionales en FQ. Una evaluacién nutricional preconcepcio-
nal exhaustiva deberia llevarse a cabo en un centro especia-
lizado en FQ por el dietista-nutricionista especialista en FQ”2

La importancia del estado nutricional dptimo: Las mujeres
con FQ con una buena funcién pulmonar y un IMC dentro
del normopeso es probable que tengan una menstruacién
y ovulacién normales’. El estado nutricional subdptimo se
asocia con amenorrea secundaria y una disminucién de la
capacidad para concebir’. El bajo IMC previo al embarazo
se asocia con una reduccién de peso al nacer’®. Aunque el
sobrepeso es inusual en las mujeres con FQ, también puede
reducir la fertilidad y aumentar el riesgo de complicaciones
tales como la presion arterial alta, infecciones y diabetes du-
rante el embarazo.

El dietista-nutricionista puede asesorar sobre el aumento de
la densidad energética de la dieta. Si el estado nutricional
y el IMC no pueden ser optimizados por una dieta alta en
energia, entonces los suplementos nutricionales orales o el
soporte nutricional mds invasivos pueden ser considerados.

Suplementacién nutricional: Los suplementos nutriciona-
les deben ser prescritos de forma individual en funcién del
peso de la gestante, los requerimientos nutricionales, Ia si-

tuacién clinica y sus preferencias. Alternando el sabor y el
tipo de suplemento se puede ayudar a prevenir el cansancio
a los sabores, lo que puede llegar a ser imprescindible si las
nduseas se convierten en algo habitual.

La alimentacién enteral por sonda nasogastrica en mujeres
con FQ mejora la ganancia de pesoy el estado nutricional””7%,
Si se requiere alimentacién enteral por sonda nasogastrica
para mantener el estado nutricional antes de la concepcion,
puede resultar muy dificil lograr las necesidades extras de
energia durante el embarazo y, ademas, optimizar la ganan-
cia de peso.

« Acido félico: La deficiencia de &cido félico antes de la
concepcién se ha demostrado que tiene un papel cau-
sal en defectos del tubo neural”®. Para prevenir los
defectos del tubo neural se recomienda que todas las
mujeres que planean quedarse embarazadas tomen un
suplemento diario de 400pg de acido félico en el perio-
do preconcepcional y durante el primer trimestre’, o
4,000-5.000pg/dia si se considera en alto riesgo de un
embarazo afectado®.

« Vitamina A: La deficiencia y el exceso severo de vitami-
na A son teratogénicos y estdn asociados con resulta-
dos reproductivos adversos®. Ingestas suplementarias
de vitamina A >10.000Ul/dia han sido asociadas con
una mayor incidencia de defectos al nacimiento en la
poblacién que no padece fibrosis quistica®. La evalua-
cion de la ingesta de vitamina A debe realizarse en el
periodo preconcepcional y los suplementos de vitami-
na A debe continuar siendo <10.000Ul/dia.

« Vitamina D: Se recomienda que las mujeres embaraza-
das reciban un suplemento de vitamina D para lograr
una ingesta de 10pg/dia (400U1)®, aunque existen da-
tos contradictorios®:. Es probable que se requiera una
dosis suplementaria mayor que 10ug/dia para mejorar
los niveles circulantes de 25-hidroxivitamina D® en FQ.
Los niveles de vitamina D deben ser medidos y suple-
mentarse en caso de que disminuyan y en mujeres con
suficiencia pancredtica que no pueden tomarla de for-
ma rutinaria.

« Hierro: Deben controlarse los niveles de hierro a las 20
semanas y suplementar si hay deficiencia®.

Otros factores de riesgo nutricional: Al igual que en la po-
blacién general, en el periodo preconcepcional las mujeres
con FQ necesitan asesoramiento sobre el alcohol, la cafeina,
el consumo de pescado, las enfermedades transmitidas por
los alimentos y la seguridad alimentaria.

« La cafeina: No existe evidencia que soporte un efecto
teratogénico del consumo de cafeina durante el
embarazo en el ser humano. Las evidencias actuales
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de estudios epidemiolégicos no son adecuadas para
evaluar posibles pequefios cambios en el riesgo de
efectos teratogénicos que puedan resultar del consumo
de cafeina®® Las mujeres que planean quedarse
embarazadas, o que estan embarazadas deben limitar
el consumo de cafeina®.

Enfermedades transmitidas por alimentos y sequridad
alimentaria: El asesoramiento antes del embarazo pue-
de aumentar el conocimiento de los tipos de infeccio-
nes transmitidas por los alimentos asi como los posi-
bles contaminantes contenidos en los mismos, como
en pescado®, o productos cdrnicos o de pescados con
cocciones minimas®-°,

La mujer embarazada: Un aumento de peso total de entre
11,5 y 16kg durante el embarazo se considera normal en
mujeres sanas con peso normal antes del embarazo® y se
ha recomendado un aumento de peso minimo de 11kg para
las mujeres con FQ%, sin embargo dichos lineamientos de-
berian ser revisados debido a la antigliedad de las mismas.
Un bajo IMC preconcepcional se asocia con un alto riesgo
de bebé con bajo peso al nacer, por lo que el Instituto de
Medicina (IOM; de sus siglas en inglés Institute of Medicine)
de Estados Unidos ha recomendado un aumento de peso
durante el embarazo en base al IMC previo al embarazo®,
aunque existe controversia al respecto®.

Recomendaciones del IOM de aumento de peso durante el
embarazo en base al IMC previo al embarazo®:

» La ganancia de peso de las mujeres con peso normal
antes del embarazo oscilara entre 11,5 y 16kg;

« la ganancia de peso de las mujeres con bajo peso antes
del embarazo oscilara entre 12,5y 18kg;

« la ganancia de peso de las mujeres con sobrepeso an-
tes del embarazo oscilard entre 7 y 11,5kg;

« la ganancia de peso de las mujeres con obesidad antes
del embarazo serd como minimo (e intentandose ajus-
tar a dicho peso) de 6kg.

Los requerimientos de energia extra recomendados para el
embarazo varian de 200 a 300kcal/dia en el Gltimo trimes-
tre. Las mujeres desnutridas y con un bajo IMC antes de la
concepcién pueden necesitar ain mds energia. Las gestan-
tes con problemas de absorcién debido a IP y el aumento de
las pérdidas de energia pueden requerir una mayor ingesta
de energia para consequir el aumento de peso adecuado
para el embarazo. La alimentacién enteral suplementaria
puede ser requerida para alcanzar los requisitos adicionales
de energia en las mujeres con FQ*.

Lactancia

La lactancia materna tiene considerables beneficios tan-
to para el nifilo como para la madre, y debe ser la opcion
preferente. La eleccién acerca del método de alimentacién
debe ser respetada y es sensato hablar sobre las opciones
de alimentacion infantil durante el embarazo. Durante la
lactancia se requieren ingestas adicionales de 500kcal/dia,
al igual que la madre sin FQ. Algunas mujeres con FQ no
son capaces de mantener una adecuada nutricién durante
la lactancia, en ese caso, los lactantes deben ser nutridos
adecuadamente con formulas infantiles.

La lactancia materna, pese que aumenta las necesidades
nutricionales maternas para la energia y muchos otros mi-
nerales y vitaminas®, no estd contraindicada en mujeres
con FQ. Cada madre debe ser evaluada y aconsejada tenien-
do en cuenta sus preferencias individuales, salud, situacion
clinica y circunstancias.

La leche materna de las mujeres con FQ tiene niveles nor-
males de electrolitos y proteinas®® pero bajos niveles de
dcidos grasos esenciales® .

Necesidades de energia, proteinas y micronutrientes: Se
sugiere una ingesta adicional de aproximadamente 500kcal
por dia en beneficio de la salud de la madre®, que varia de-
pendiendo de la etapa de la lactancia y la necesidad de la
pérdida de peso después del parto®2 El requisito adicional de
proteinas para la lactancia es de aproximadamente 11g/dia
durante los primeros seis meses®. El asesoramiento nutri-
cional se debe centrar en el logro de una mayor ingesta de
energia y es necesario el uso de suplementos dietéticos y ali-
mentacion artificial si no se puede lograr a través de la dieta.

Se estima que la pérdida de calcio a través de la lactancia es
de aproximadamente 210mg/dia, aunque en cierta medida,
esto puede ser compensado por la adaptacion de la homeos-
tasis de calcio®. Se recomienda una ingesta de 1.250mg de
calcio, lo que supone un aumento de 550mg/dia, durante
la lactancia® La leche y los derivados ldcteos son la mejor
fuente de calcio, por lo que se recomienda fomentar el con-
sumo de leche y productos lacteos como el queso y el yogur
que ayudardn a alcanzar la ingesta del calcio adecuada. Sin
embargo, para las madres que no toleren bien los lacteos,
es importante trasladar informacién sobre los alimentos
ricos en calcio mds alld de la leche y los lacteos: verduras
de hoja verde, frutos secos, cereales integrales, sardinillas
de las que se come la espina, o semillas (sésamo, pipas de
calabaza, girasol, etc.). Asimismo, algunas mujeres pueden
necesitar suplementos de calcio.

Se requiere suplementacion de vitamina D para lograr una
ingesta de 10pg/dia (400UI) para todas las mujeres durante
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la lactancia®2. Pueden ser necesarios suplementos adiciona-
les incluso en aquellas madres con SP.

Las mujeres lactantes necesitan aproximadamente 2L de
liquido adicional para protegerse contra la deshidratacion.
Esto es especialmente importante en la FQ donde la des-
hidratacion puede contribuir al sindrome de obstruccion
intestinal distal.

Trasplante pulmonar

Las personas con FQ que se someten a trasplante de pul-
moén estdn sujetas a las mismas complicaciones postras-
plante que las personas que no tienen FQ. Las mds comunes
y graves después de un trasplante de érgano sélido son el
rechazo al injerto y las infecciones. El riesgo de rechazo agu-
do o crénico es similar en los receptores tanto si tienen o no
FQlOO,lOl'

Complicaciones tras el trasplante pulmonar: Otras im-
portantes complicaciones incluyen trastornos de la motili-
dad del tracto gastrointestinal, osteoporosis, hipertension
arterial sistémica, insuficiencia renal y diabetes'® Estos
problemas pueden haber existido antes de la operacién y
estdn determinados a llegar a ser mds graves en el periodo
postrasplante. Una temprana y agresiva intervencién esta
justificada para minimizar los efectos de estas complicacio-
nes. Muchos de los fadrmacos terapéuticos producen altera-
ciones renales y hepdticas primarias y secundarias a través
de cambios en la absorcién y el volumen sanguineo.

Los pulmones trasplantados no tendrdn FQ, pero los far-
macos inmunosupresores pueden reducir la capacidad de
luchar contra los gérmenes como Pseudomonas aeruginosa
y el complejo Burkholderia cepacia. Estos gérmenes pueden
permanecer en las vias aéreas superiores después de un
trasplante y pueden infectar los pulmones nuevos. El riesgo
de infeccion es mds elevado después de la operacién de tras-
plante ya que los farmacos inmunosupresores se adminis-
tran en las dosis mas altas después del trasplante para que
el cuerpo no rechace los pulmones recién trasplantados. Es-
tos medicamentos hacen que sea dificil combatir las infec-
ciones, y esto puede conducir a infecciones pulmonares'®,
Ademas, el uso de estos farmacos también causa deterioro
o insuficiencia renal, siendo ésta una de las complicaciones
mds comunes a largo plazo del trasplante pulmonar con
una prevalencia del 25,5% durante el primer afio y el 37,8%
a los cinco afios'®,

Pasados 6 meses de la intervencién, el 91% de los recepto-
res de trasplante de pulmén sufre algin grado de deterioro
renal en relacién a su nivel de funcién basal antes de haber
sido trasplantados'®.

El desarrollo de una insuficiencia renal crénica aumenta el
riesgo de muerte de 4 a 5 veces mads en sujetos que han sido
trasplantados de pulmoén?®.

La hipertensién, hiperlipidemia y diabetes son algunos de
los factores que empeoran el desarrollo de una insuficiencia
renal crénical®®™® y a su vez, también se observa un au-
mento del 20,5% de hiperlipidemias durante el primer afio
después del trasplante pulmonar y de un 52,2% a los cinco
afos!®,

Desde principios de 1980, el trasplante de pulmén se ha
perseguido como una opcioén para prolongar la vida y mejo-
rar la calidad de vida de muchas personas en etapa terminal
de la FQ.

La desnutricién puede afectar negativamente a los resulta-
dos del trasplante por lo que en algunos centros de tras-
plante, los dietistas-nutricionistas forman parte del equipo
de trasplante o bien otros centros se basan en el dietista
especializado en FQ para la evaluacién y manejo nutricional.

Nutricion pretrasplante: Las personas con FQ estan frecuen-
temente desnutridas como resultado de una enfermedad
pulmonar grave'. El reflujo gastroesofdgico y la gastropa-
resia son muy comunes y pueden conducir a la disminucién
de la ingesta®®2 Los candidatos para trasplante de pulmoén
pueden estar en riesgo de sindrome de realimentacion por
lo que se debe evitar el exceso de alimentacién, especial-
mente cuando se inicia el soporte nutricional*,

Nutricion postrasplante: El objetivo es prevenir la pérdida
de peso y la infeccién, promover la curacién, y reducir al
mdximo las complicaciones gastrointestinales', evitando
la interaccion farmaco-nutriente. Las nduseas, la anorexia
y la disfagial®® son efectos secundarios comunes inmedia-
tamente después del trasplante. En un principio, las necesi-
dades caléricas son elevadas debido al esfuerzo del organis-
mo para promover la curacién y combatir la infeccién. Las
personas con IP deben sequir la misma administracién de
enzimas y las heces deben ser vigiladas de cerca. Los bajos
niveles de magnesio son comunes al tomar inmunosupre-
sores, por lo que la administracién de suplementos puede
ser necesaria.

El estrés de una cirugia mayor, las infecciones y algunos
medicamentos como la prednisona incrementa significati-
vamente el riesgo de cualquier diabetes, de nueva aparicion
0 empeoramiento del control de azdcar en sangre para las
personas con DRFQ existente. Es muy comun que en el pe-
riodo inmediato posoperatorio los pacientes necesiten insu-
lina por primera vez o en dosis mucho mas altas que lo que
se requerfa en el pasado®.
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En el periodo posoperatorio las personas trasplantadas es-
tan inmunocomprometidas por lo que deben de llevar una
dieta baja en bacterias, evitando los huevos, carnes, maris-
cos y pescados poco cocinados asi como lavar y desinfectar
las frutas y verduras crudas. La Food and Drug Administration
(FDA) tiene un folleto de seguridad alimentaria especifica-
mente disefiado para pacientes que han recibido un tras-
plante de 6rganos sélidos y de médula dsea:

http://www.fda.gov/downloads/Food/ResourcesForYou/
Consumers/SelectedHealthTopics/UCM312793.pdf

La prioridad debe de ser restablecer y mantener un estado
nutricional 6ptimo aprovechando que los pacientes se en-
cuentran mejor y su apetito es mayor.

Medicamentos postrasplante: Los medicamentos antire-
chazo incluyen: tacrolimus, prednisona, ciclosporina, azatio-
prina, micofenolato y rapamicina. Los efectos secundarios
mds comunes de los mismos incluyen anemia, hipertensién,
dislipemia, hiperglucemia, insuficiencia renal, osteoporosis,
retencion de liquidos, nduseas, vomitos, diarrea y aumento
de peso. La interaccién con otros medicamentos y alimentos
puede incluir: antidcidos, antibiéticos, antifingicos y zumos
de pomelo. Los vomitos y la diarrea también pueden afectar
a los niveles de la medicacién. La funcién renal debe vigi-
larse estrechamente al utilizar tacrolimus o ciclosporina,
ya que el deterioro de la funcién renal puede ocurrir con el
uso a largo plazo de estos medicamentos. Es recomendable
promover un adecuado consumo de liquidos, especialmente
cuando hace calor™®,

Complicaciones postrasplante: El uso crénico de esteroides
a menudo conduce a una disminucion de la densidad dsea.
Se pueden necesitar dosis altas de esteroides orales para
tratar el rechazo y, con frecuencia, causan diabetes tempo-
ral. En muchos casos, esta se resuelve cuando se reduce la
dosis de esteroides. Los pacientes trasplantados tienen un
mayor riesgo de padecer enfermedades transmitidas por
alimentos debido a su estado inmunodeprimido, por lo que
no deben comer huevos crudos o poco cocidos, carne, pollo,
pescado y productos ldcteos no pasteurizados. Los sinto-
mas de una enfermedad transmitida por alimentos incluyen
nauseas, vomitos, calambres abdominales, diarrea, dolores,
fatiga y fiebre'?®.

Por todo ello, es muy importante tener en cuenta estos fac-
tores a la hora de realizar el soporte nutricional individuali-
zado y dirigido a cada persona teniendo siempre en cuenta
el grado de insuficiencia renal, si existiera, o pudiendo retra-
sar la aparicién de la misma con un tratamiento nutricional
adecuado. En el postrasplante inmediato, una intervencion
nutricional adaptada a las caracteristicas de cada pacien-
te, a su evolucién y a las particularidades del tratamiento

inmunosupresor, pueden favorecer una recuperacién mas
rapida, ademds de representar una buena oportunidad para
sentar las bases nutricionales y de otros habitos saludables,
que pasan a formar parte indispensable en la vida de estas
personas.
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ADINCAN

Asociacion de Dietistas-Nutricionistas de Cantabria
C/ Vargas, 57-B « 1°D

39010 « Santander

dn.cant@gmail.com

AEXDN

Asociacién Pro-Colegio de Dietistas-Nutricionistas de Extremadura
C/ Prim, 24

06001 « Badajoz

presidencia.aexdn@gmail.com

AGDN

Asociacién Galega de Dietistas-Nutricionistas
Apdo. de Correos 33

36650 « Caldas de Rey (Pontevedra)
agalegadn@gmail.com « www.agalegadn.es
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