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Volver a lo basico: lineas estratégicas 2018

“No puedes volver a hacer lo que ya esta hecho, pero si pue-
des deshacerlo. No es facil, pero puedes” (Madeleine Roux).

En el editorial publicado a finales de 2016?, el Comité Edi-
torial vislumbré varias lineas estratégicas que debian ser
trabajadas para mejorar la calidad y posicién de la Revista
Espafiola de Nutricién Humana y Dietética. Termina el afio
2017, y lo apropiado es revisar y evaluar qué temas y cémo
se han abordado, y qué ha quedado pendiente:

« La priorizacién de articulos de investigacién y metaana-
lisis ha seguido siendo una constante inalterable. En Ia
mayoria de bases de datos se exige como requisito un
porcentaje de estudios de investigacion superior al 50%,
y en algunas se llega al requisito de mds del 70%. En
2017 se han publicado 3 articulos de investigacién mds
que en 2016 (ligero incremento del 11%), y si bien no
se ha publicado ningiin metaanalisis, si que se han eva-
luado algunas revisiones sistemdticas, de las cuales dos
fueron aceptadas para publicacién??,

» Mejora de la calidad de los articulos de investigacion pu-
blicados. Aunque el incremento de publicacién de arti-
culos originales de investigacion es muy incipiente, cabe
mencionar el incremento de envios (169 envios totales
y 58,6% de incremento respecto a 2016). Aunque, quiza
lo mas significativo sea el porcentaje de aceptacion, que
debe analizarse en porcentaje y, asi, se ha pasado de un
87% en 2015 al 52% en 2016 y un 49% en 2017. Se ha
prestado mas atencién a la adecuacién de los tamanos
muestrales y la representatividad de las muestras, el
uso de herramientas validadas, la reproducibilidad de
los estudios con un aumento de la informacion detalla-
da sobre la metodologia de estudio, asi como la ade-
cuacién del andlisis estadistico al objetivo de la inves-
tigacién. Y todo ello sin tener en cuenta la direccién de
los resultados (a favor o en contra de la hipdtesis), ni
el nivel de significancia estadistica o relevancia clinica.

Publicacién de protocolos de investigacion. En 2017,
se ha publicado un protocolo de investigacion® que ha
permitido mejorar la metodologia de investigacién de
un estudio antes de que se realice, y contribuird a la
citacién de de dicho protocolo en el articulo de inves-
tigacién que seguramente se publicara en otra revista,
favoreciendo potencialmente al aumento del factor de
impacto de la revista.

« Se ha abierto una nueva seccién de evaluaciones criti-
cas DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effects), las
cuales contienen detalles de revisiones sistemdticas que
evallan los efectos de las intervenciones de atencién
sanitaria y la prestacién y organizacién de los servicios
de salud. Y se ha agilizado la publicacién de la versién
de los articulos de forma online previa a su publicacion
definitiva (http://renhyd.org/index.php/renhyd/issue/
view/35).

« En aras de mejorar la calidad del proceso editorial, a lo
largo de este afio se han realizado 4 sesiones de traba-
jo de editores/as para mejorar el funcionamiento de la
revista. En dichas sesiones se detectd la necesidad de
contar con editores especializados que aportasen crite-
rios de valor afiadido de campos especializados para la
valoracién tematica, mejora en la informacién en el sis-
tema y plazos de la evaluacion de articulos, la necesidad
de fortalecer las cartas preformateadas de comunicacion
entre editores/as, revisores/as y autores/as, asi como la
necesidad de fortalecer las politicas y normas de publica-
cién de la revista. En consecuencia, se invitd a formar par-
te del equipo editorial a 7 editores/as, se fijaron nuevos
plazos de entrega de revisiones de articulos y se rees-
cribieron todas las cartas destinadas a la comunicacion
entre editores/as, revisores/as y autores de la revista.

Parte del equipo editorial asistié a las Il Jornadas In-
ternacionales de Revistas de Ciencias de la Salud rea-
lizadas los dias 25 y 26 de noviembre en la facultad de
medicina de la Universidad Miguel Herndndez, y cuyo
objetivo fue analizar los problemas que surgen, hoy dia,
al editar revistas en ciencias de la salud, teniendo en
cuenta aspectos relacionados con la produccién, difu-
sién (tanto comercial como en Open Access) y consumo
de las mismas (citas en los nuevos trabajos).

Este 2017 han participado mas de 100 evaluadores exper-
tos/as externos/as en la revisién por pares de articu-
los (http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/about/
editorialPolicies#custom-5). Desde aqui se agradece a
todos/as ellos/as su desinteresada labor por incremen-
tar la calidad de los articulos publicados en la Revista
Espafola de Nutricién Humana y Dietética.

A la luz de los avances realizados, quedan como nuevos re-
tos:

« Favorecer la publicacién en inglés. Se anima a los/as
autores/as al envio de manuscritos en inglés para que
puedan ser leidos por un mayor ndmero de lectores/as
y mejorar asi la visibilidad tanto de sus publicaciones
como de la revista.

Revisar el Consejo Editorial y la incorporacién de nuevos
revisores/as externos con su perfil de competencia te-
matica y metodolégica. En los préximos meses del afio
2018 se abrird una convocatoria solicitando a nuevos/as
revisores/as para manuscritos.

Redaccién de unas nuevas normas de publicacién para
autores/asy la creacién de documentos de ayuda tanto
para los editores/as como para los/as revisores/as para
mantener una mejor coordinacién de la linea de trabajo
editorial. Asimismo, esta mejora influird positivamente
en el proceso de publicacion y la calidad metodolégica
de los estudios publicados.
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Volver a lo basico: lineas estratégicas 2018

« Promover la colaboracién activa entre revistas hispano-
hablantes para obtener Ia excelencia en estandares de
publicacién.

Es hora de volver a lo bdsico, de deshacer para rehacer; des-
pués de 20 afios, volvemos donde todas las revistas empie-
zan. Para 2018, el Comité Editorial de |a Revista Espafiola de
Nutricion Humana y Dietética tendra como prioridades: (a)
revisar el consejo editorial y la base de revisores/as exter-
nos para mejorar en los plazos y calidad de la evaluacién de
articulos, (b) publicar una renovada guia para autores/as,
asi como una nueva gufa para revisores/as y una guia para
editores/as, (c) explicitar unas politicas editoriales acordes
a las recomendaciones internacionales, y (d) tender a una
mayor visibilidad de la revista y su produccién. Estas tareas
agilizaran el trabajo editorial; reafirmard que la calidad de
evaluacién no estd refiida con plazos de toma de decisiones
mas acotados y mejorara la experiencia de autores/as, revi-
sores/as y editores/as.

iGracias a todas/os por hacerlo posible!

Comité Editorial de la Revista Espafiola
de Nutricion Humana y Dietética

‘ CONFLICTO DE INTERESES

Los autores expresan que todos ellos son editores de la Re-
vista Espafiola de Nutricién Humana y Dietética.
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Resultados de una intervencién motivacional con niios obesos o con sobrepeso y sus familias:
Estudio Piloto

JYWN:IIXAaW\/ RESUMEN
Introduccioén: El objetivo fue analizar los resultados de una intervencién motivacional con mo-
Nifio; dificacion de los hdbitos alimentarios, los estilos de vida y los trastornos emocionales en nifios
obesos de 6 a 12 afios y sus familias.

il Material y Métodos: Estudio de intervencion con evaluacién pre-y posintervencién del programa
Obesidad; Familias en Movimiento. Se incluyeron 11 nifios (10 nifias y 1 nifio) de 6 a 12 afios tratados con
otros programas para la pérdida de peso sin éxito. Se evaluaron al inicio y al final los pardme-
tros: Indice de Masa Corporal (IMC), los resultados de los cuestionarios: de Dieta Mediterranea y
ansiedad en nifios y el peso y la ansiedad de los adultos tras la intervencién.

Conducta Alimentaria; Resultados: El IMC disminuyé de una mediana de 25,2 (Rango intercuartilico de 23,3-28,0) a

indice de Masa
Corporal;

Ansiedad: 23,9y (22,9-27,6) tras la intervencién, cambio no estadisticamente significativo (p<0,086). La
mediana de adherencia a la Dieta Mediterrdnea aumentoé significativamente en 2,2 puntos (7,1
Depresion. a 9,3), debido principalmente a que un mayor nimero de nifios tomaban desayuno (44%) y

hubo una disminucién del consumo de golosinas y bolleria industrial en el desayuno (22,2%). La
intervencién redujo significativamente en 8,7 puntos la ansiedad en los nifios. De los adultos, 9
de ellos participaron en la evaluacién inicial, la media de disminucién de peso fue de 3,6kg y la
disminucién de la ansiedad pasé de 45,6 a 27,3 (p=0,02).

Conclusiones: La aplicacién del programa Familias en Movimiento disminuy6 el IMC, aumenté la
puntuacién en la adherencia a Dieta Mediterranea y disminuyd la ansiedad en los nifios, ademas
se redujo el peso y la ansiedad en los adultos que acompafaron en el programa a los nifos.

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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> Analysis of the results obtained after a motivational intervention with obese or overweight children

and their families: Pilot Study
ABSTRACT

Introduction: The objective was to analyze the modification of eating habits, lifestyles and
emotional disorders in obese children (6 to 12 years of age) and their families through a
motivational intervention.

Material and Methods: Intervention study with pre- and post-intervention evaluation through
Familias en Movimiento program. This program included 11 children (10 girls and 1 boy) aged 6 to
12 years who had been unsuccessfully treated with other weight loss programs. The following
parameters were evaluated at the beginning and at the end: Body Mass Index (BMI), the results
of the questionnaires: Mediterranean Diet and anxiety in children, and the weight and anxiety of
adults after the intervention.

Results: The BMI decreased from a median of 25.2 (interquartile range of 23.3-28.0) to 23.9
and (22.9-27.6) after the intervention, a change not statistically significant (p<0.086). Median
adherence to the Mediterranean Diet increased significantly by 2.2 points (7.1 to 9.3), mainly due
to the fact that more children ate breakfast (44%) and there was a decrease in the consumption
of sweets and pastries industrial breakfast (22.2%). The intervention significantly reduced anxiety
in children by 8.7 points. 9 of the adults participated in the initial assessment, the average weight
loss was 3.6kg and the decrease in anxiety step from 45.6 to 27.3 (p=0.02).

Conclusions: The application of the “Families in movement” program decreased the BMI,
increased the score in adherence to the Mediterranean Diet and decreased the anxiety in the
children. In addition the weight and anxiety were reduced in the adults who accompanied the
program to the children.

Tarraga Lépez PJ, Tarraga Marcos ML, Panisello Royo JM, Rosich Domenech N, Castell Panisello E, Carbayo Herencia
JA. Resultados de una intervencién motivacional con nifios obesos o con sobrepeso y sus familias: Estudio Piloto.
Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 313-9. doi: 10.14306/renhyd.21.4.337

a muchos paises de bajos y medianos ingresos, sobre todo

‘ INTRODUCCION

El importante aumento global de la obesidad es uno de los
retos mads dificiles en salud publica que debe afrontar la so-
ciedad actual, situacién que no sélo afecta a los paises con
rentas mds altas, sino que también estd en aumento en los
paises con rentas medias y bajas'. Segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), entre 1980 y 2014, la prevalen-
cia mundial de obesidad (indice de masa corporal [IMC]>30)
casi se ha duplicado. En el mundo el sobrepesoy |a obesidad
se asocian con mas muertes que el bajo peso?

La obesidad es una enfermedad crénica que se sueleiniciaren
lainfanciaylaadolescencia.Segun la OMS la obesidad infantil
es uno de los problemas de salud publica a nivel mundial
mas graves del siglo XXl y estd afectando progresivamente

en el medio urbano3*. De hecho, la obesidad es el trastorno
nutricional mas frecuente en la infanto-adolescencia,
habiendo aumentado progresivamente su prevalencia en
los dltimos afos, de manera que en Espafa un 16,1% de los
ninos con edad comprendida entre 6 y 12 afos la presentan.
Asi pues, la perspectiva para esta poblacién cuando alcanza
la edad adulta no es nada halagliefia, ya que con elevada
frecuencia un nifio obeso sera un adulto obeso.

El sobrepeso y la obesidad infantil se deben a multiples cau-
sas, en las que confluyen factores genéticos, hormonales,
estilos de vida e influencias ambientales, siendo los estilos
de vida los que tienen una mayor relaciéon. A menudo la ten-
dencia al exceso de peso se inicia en la infancia, debido a
unos patrones de conducta y unos estilos de vida poco salu-
dables?, que desarrollan dentro de un entorno obesogénico.
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El tratamiento de la obesidad infantil precisa combinar una
alimentacién no carencial y equilibrada que permita un cre-
cimiento adecuado, el incremento de la actividad fisica y la
modificacién de actitudes y comportamientos alimentarios
tanto del niflo como de su entorno familiar?° sin descuidar
los aspectos psicoldgicos, como la baja autoestima, rasgos
de ansiedad o depresiodn, o el acoso que muchas veces su-
fren los nifios con sobrepeso, los cuales pueden dificultar
a corto y largo plazo su integracién social y su desarrollo
emocional**13,

Los nifios de hoy se enfrentan a una cultura que valora pro-
fundamente la apariencia fisica y que ve a la obesidad como
un sintoma de flojera, debilidad y egoismo. Por tanto, es
fdcil ignorar las secuelas emocionales experimentadas por
los nifios y adolescentes con sobrepeso u obesos. Aunque la
obesidad no esta clasificada como un desorden psiquidtrico,
puede manifestar severos sintomas psicolégicos como an-
siedad, sentimientos de poco valor, baja autoestima, agre-
sién, segregacion social, depresién y aun comportamiento
suicida. Con el rdpido incremento en el nimero de nifios
obesos, deberemos esperar un incremento en el nimero de
nifios que sufran desérdenes en su salud mental. Las inter-
venciones deben estar dirigidas hacia el estado psicolégico
y nutricional del nifio, adicionalmente, las intervenciones
deben contribuir a reducir los sesgos sociales hacia el obe-
so, ayudar a desarrollar mecanismos efectivos para que los
nifios obesos se enfrenten al estrés, incrementar las rela-
ciones positivas y enfatizar los cambios positivos en el estilo
de vida“?°,

La obesidad debe tratarse como un problema crénico de sa-
lud, para conseguir un cambio estable que afecte a estilos
de vida, pero a la vez a estados emocionales de vida, pues
lo dificil en el manejo de la obesidad no es perder peso sino
mantener esta reduccion conseguida. Igualmente, los nifios
copian lo que hacen sus mayores y la mejor forma de mane-
jar la obesidad en ellos es intervenir en estos®.

Familias en Movimiento'*"# es un programa multidisciplinario
(Pediatras, enfermeros/as, nutricionistas y psiclogos/as) diri-
gido a nifios de 6-12 afios de edad con sobrepeso y/u obesidad
y a su entorno familiar, estructurado en 11 sesiones grupales
(una por semana) de 90 minutos de duracién, que promue-
ve una alimentacién normocalérica y equilibrada. Centra su
atencion en la salud general del nifio, no sélo en el peso y la
alimentacién. También participan adultos de su entorno con
problemas de obesidad o sobrepeso que guarden influencia
sobre el nifio, sobre todo progenitores que convivan con ellos
y hermanos mayores. Engloba las dreas social, fisica y emocio-
nal, y se ha desarrollado a partir de: a) el dossier de consenso
de 3 sociedades médicas espafiolas: la Asociacién Espafiola
de Pediatria, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria y

la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad®; b) las
guias de la Weight Realities Division de la Society for Nutrition
Education para los programas de prevencién de la obesidad
en nifios promoviendo un peso saludable; c) las recomenda-
ciones del Comité del Centro Médico New England (Boston,
Massachusetts, EE.UU.) para la evolucién y el tratamiento de
la obesidad infantil; d) los objetivos trazados por la estrate-
gia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica y Prevencién de la Obe-
sidad) del Ministerio de Sanidad espafiol para la prevencion
de la obesidad infantil®; ) experiencia del programa Nifi@s
en movimiento?2%; y f) la propia experiencia®.

El objetivo de este estudio piloto fue valorar los cambios an-
tropométricos, dietéticos y psicolégicos, tras la realizacion
del programa Familias en Movimiento tanto en los nifios
como en sus padres.

‘ MATERIAL Y METODOS

Participaron en el estudio 11 nifios (10 nifias y 1 nifio) del
drea de salud de Abrera (Barcelona) con edades comprendi-
das entre 6y 12 afios, todos ellos con sobrepeso u obesidad.
Fueron seleccionados por el pediatra de drea tras haber sido
tratados para la obesidad en condiciones normales sin éxito.
Los nifios y sus padres recibieron toda la informacién del
programa en una reunién, y aceptaron participar de forma
voluntaria en el mismo. Los padres ademas fueron entrevis-
tados con el fin de obtener informacién respecto al contexto
familiar, los antecedentes de salud y los acontecimientos vi-
tales estresantes, si los hubiera, en la vida del nifio.

Se trato de un estudio de intervencién no experimental, con
evaluacién antes y después de participar en el programa
Familias en Movimiento, que fue un programa de reeduca-
cién conductual dirigido a nifios con sobrepeso u obesidad,
cuyo objetivo era modificar aquellos estilos de vida, habitos
alimentarios y condicionantes psicologicos del nifio y su
entorno familiar que contribuyen a una ganancia ponderal
patolédgica y al desarrollo de obesidad. Ayudaba a los partici-
pantes a introducir cambios en su conducta alimentaria, en
su actividad fisica y en su area emotiva con objeto de conse-
guir una disminuciéon progresiva del IMC y sentar las bases
que contribuyeran a prevenir la obesidad en la edad adulta.
Promovié una alimentaciéon normocaldrica y equilibrada, y
no persiguié disminuciones rdpidas del IMC, sino que éstas
se plantearon a medio y largo plazo contando con el hecho
de que el nifio estaba en época de crecimiento y que una
alimentacién equilibrada contribuiria a la normalizacién
progresiva de su IMC. Centré su atencién en los aspectos
emocionales, de estilo de vida y nutricionales considerados
el origen de la obesidad infantil.
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Ademas de abordar la alimentacion en las sesiones, se insis-
ti6 en trabajar con las emociones y estilos de vida: publici-
dad engafiosa, autocontrol, imagen corporal, comunicacién,
resolucién de conflictos, asertividad, derechos personales,
autoestima, relajacién, actividad e inactividad fisica (horas
de television, juegos de ordenador e internet), se utilizaron
técnicas cognitivo-conductuales y afectivas, con cardcter
grupal (5y 6 nifios por grupo), desarrollandose en 2 espa-
cios simultaneos y separados, uno para los nifios y otro para
los familiares (uno o dos por cada nifio, preferentemente pa-
dres o abuelos o hermanos con influencia sobre los nifos),
donde se analizaron y expresaron conceptos y emociones
relacionados con el sobrepeso, la obesidad y sus consecuen-
cias a cortoy largo plazo.

Las sesiones tenian una duracién de 90 minutos, una por
semana, durante 11 semanas. El programa ofrecié material
didactico para los nifios, la familia y el educador.

Todos los participantes se evaluaron al inicio del estudio y
tras la intervencién. En los nifios se midio el peso y la talla
de modo directo, e indirectamente se calculé el IMC (peso en
kg/estatura en metros al cuadrado) y el peso en los adul-
tos. Ambos, nifios y adultos, completaron el cuestionario
KIDMED, para valorar la adherencia a la Dieta Mediterranea.
Dicho cuestionario comprende 16 items, obteniéndose una
puntuacion entre 0 y 12 puntos, de modo que cuanta ma-
yor puntuacién mayor adherencia®. La ansiedad fue medida
por la escala de ansiedad revisada de Reynolds y Richmond
(CMAS-R)Y. Se trata de un cuestionario auto-aplicable dise-
fiado para determinar el nivel y naturaleza de la ansiedad en
nifnos y adolescentes entre los 6 y 19 afos de edad. Consta
de 37 items y la suma de las respuestas positivas determina

la puntuacién de ansiedad total, asi como la evaluacién de
cuatro subescalas: ansiedad fisiol4gica, inquietud/hipersen-
sibilidad, preocupaciones sociales concentracién y mentira.

Los adultos autocumplimentaron el Cuestionario de ansie-
dad STAI para la valoracién de la ansiedad rasgo y la ansie-
dad estado.

Anidlisis estadistico

Los datos obtenidos se introdujeron en una base de datos
informatizada utilizando el sistema SPSS versién 20.0. Las
variables cualitativas se presentaron como frecuencias ab-
solutas y relativas, las cuantitativas, como mediana y rango
intercuartilico. En la comparacién de las variables cuanti-
tativas al principio y al final de la intervencién se utilizé la
prueba de Wilcoxon, para valorar si la diferencia entre las
medianas antes y después de la intervencién presentaba
diferencias estadisticamente significativas. Se consider6 sig-
nificativo un valor de p menor o igual a 0,05.

‘ RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran la mediana (rango intercuartilico;
RI) del IMC en nifios, de peso en adultos, de la adherencia
a la Dieta Mediterranea y la ansiedad en nifios y adultos al
inicio y tras la finalizacién del programa. La mediana de IMC
disminuyé de 25,2 (RI:23,3-28,0) frente a 23,9 (RI:22,9-27,6)
tras el programa, aunque esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa (p>0,086).

[ ]

KI'abla 1. Descripcién de la mediana (RI) del IMC, adherencia a la Dieta Mediterrdnea y la ansiedad en nifios y adultos al\

o

inicio y tras la intervencién del programa.

Inicio Fin p-valor
Nihos
IMC 25,2 (23,3-28,0) 239 (22,9-27,6) | 0,086
Adherencia a la Dieta Mediterrdnea 7,1(7,0-7,8) 9,3(9,1-10,3) 0,007
Ansiedad 45,8 (43,9-48,1) 37,1(35,3-38,9) | 0,004
Padres
Peso 76,3 (64,3-100,6) | 67,3 (60,8-95,2) : 0,086
Adherencia a la Dieta Mediterrdnea 7,7 (7,1-8,2) 9,7 (9,2-10,7) 0,002
Ansiedad 45,6 (43,2-48,5) 27,3 (251-29,8) i 0,002

/

RI: Rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; p-valor se calculé utilizando el Test de Wilcolxon para
comparacion de medianas pareadas.
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Los 7 de los 9 adultos que participaron en la evaluacion tras
el programa disminuyeron su peso y 2 lo aumentaron. Aun-
que el peso disminuyé su valor mediana en 3,6kg, es llama-
tivo que un participante lleg6 a perder 13,700kg. A pesar de
ello, no se alcanzaron diferencias significativas (p=0,086).

Al inicio de curso la puntuacién media de la adherencia a la
Dieta Mediterrdnea en nifios era de 7,12 (RI:6,99-7,8) (nece-
sita mejorar) mientras que al finalizar el curso la puntuacién
media fue de 9,32 (R1:9,10-10,32) (dieta 6ptima), por tanto,
la dieta de los nifios que participaron en el programa resul-
té mds saludable al finalizar el mismo (p=0,006) (Tabla 1).
Al empezar el programa, la mayoria de los nifios, un 67%
(n=6), presentaban puntuaciones en el KIDMED equivalen-
tes a una dieta con necesidad de mejora (valor nutricional
medio) mientras que al final todos ellos alcanzaron puntua-
ciones que indicaban que realizaban una dieta 6ptima, ob-
servando aumento del porcentaje de nifios que consumian
frutas, verduras, pescado, pasta o arroz y lacteos. Asi mis-
mo, el porcentaje de nifios que no tomaban desayuno pasé
de un 44,4% a un 0%, al igual que el consumo de golosinas
o el tomar como desayuno bolleria industrial, que ambos
pasaron de un 22,2% a un 0%.

En adultos, la puntuacién media al inicio del curso fue de 7,7
(RI:7,1-8,2), dieta de valor nutricional medio, con necesidad
de mejora. Al finalizar el curso la media de puntuacién se
situd en 9,71 puntos (RI:9,2-10,7) (Tabla 1), observando una
mejora en la calidad de la dieta también en los padres des-
pués de concluir el programa (p=0,007).

En la escala de ansiedad total del CMAS-R, se observé que 6
sujetos disminuyeron su puntuacién al finalizar el curso, uno
de ellos se mantuvo en el mismo percentil y tan sélo uno de
los niflos aumento en esta escala. Un sujeto fue descartado
porque no habia respondido correctamente el cuestionario
(n=10). Los percentiles observados al inicio del estudio osci-
laron entre un minimo de 16 y un maximo de 95. Dos nifios
presentaron percentiles de ansiedad alta (p95; p72). Al ter-
minar el curso se observé que el percentil mayor que se al-
canz6 fue p65y el mds bajo pl. EI 75% de los nifios disminu-
yeron sus puntuaciones de ansiedad, sélo uno la aumento.

Los nifios mejoraron en cuanto a la valoracion general de su
aspecto fisico con diferencias estadisticamente significativas
(p=0,040).

De los adultos, 9 de ellos participaron en la evaluacion ini-
cial y tras la intervencién, la media de disminucién de peso
fue de unos 3,6kg y la disminucién de la ansiedad pasé de
45,6 a 27,3 (p=0,02).

[ ]

‘ DISCUSION

La deteccion precoz y el tratamiento de la obesidad infantil,
asi como definir y estructurar cémo lograrlo, es prioritario
para su lucha; cualquier método saludable para consequir-
lo constituye una necesidad urgente del sistema sanitario
espafiol. En la actualidad el tratamiento se realiza habitual-
mente por los profesionales de pediatria, el propio pediatra
y enfermeria pedidtrica y se basa en iniciar modificaciones
en las pautas de alimentacién, asi como en promover la ac-
tividad fisica y el ejercicio. Este abordaje no logra resultados
favorables ni a corto ni a largo plazo y conduce, en muchas
ocasiones a fracasos tempranos. Algunas experiencias mas
integradoras que han promovido un abordaje holistico,
como el programa Nifi@s en Movimiento® han logrado me-
jores resultados, si bien no se dispone de datos a largo plazo.

Dado que el nifio crece dentro de la estructura familiar en
donde muchos de sus adultos estdn afectos de la misma
patologia, se plante6 ofrecer el programa a la integridad
del grupo familiar, con el propdsito de que lo siga el mayor

namero posible de adultos que conviven en el mismo domi-
cilio®262L,

Los datos obtenidos muestran que el sequimiento del pro-
grama incide de forma positiva en los nifios/as y sus fami-
lias, facilitando la pérdida de peso y modificando los habitos
alimentarios asi como los aspectos emocionales que contri-
buyen al desarrollo de la obesidad. De manera global, al ini-
cio del programa ninguno de los nifios era clasificado como
normopeso mientras que al finalizar el curso uno de ellos
(lo cual supone un 11%) cumple pardmetros de normalidad.
El porcentaje de nifios con obesidad se disminuye al acabar
el programa (de un 56% a un 33%) y parte de estos nifios
pasan a engrosar el porcentaje de sobrepeso que pasa de
un 44% a un 56%. Cabe apuntar que la duracién del estudio
fue sélo de 11 semanas y que el objetivo no fue una disminu-
cion drastica de peso sino una detencién de su aumento, por
tanto, algunos de los nifios, aunque siguieron una tendencia
positiva en cuanto a la mejora de peso, no alcanzaron los
puntos de corte de normopeso.

El IMC mejoray la calidad de la Dieta Mediterranea también,
aumentando el consumo de frutas, verduras, lacteos, pes-
cado, legumbres y arroz. Otro factor determinante es que
disminuye el nimero de nifios que no desayunaban en casa.
Es conocido que no desayunar es un factor que predispone
a la obesidad dado que provoca un aumento de la ingesta
de alimentos a media mafiana o a la hora de comida o que
coman alimentos altamente energéticos.
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También es importante que, aunque resulta interesante to-
mar medidas de malestar psicolégico tanto a padres como
a nifios, las variables psicolégicas estudiadas sirven como
guia en el proceso de intervencién pero dificilmente puede
afirmarse que todos los cambios (tanto positivos como ne-
gativos) tengan una relacién causal con el programa, dado
que existen muchos otros factores, a parte del peso, que
pueden estar influyendo en la ansiedad y la depresion (no-
tas de fin de curso, relaciones interpersonales, factores eco-
némicos, problemas familiares o laborales, etc). Una inter-
vencion de tan sélo tres meses resulta insuficiente para que
se produzcan cambios significativos y duraderos en ciertos
rasgos psicologicos®e,

En relacién a un Unico estudio publicado? utilizando mé-
todos comparables, como la reduccién de peso utilizando
IMC, es similar en ambos. Igualmente los dos mejoran el
KIDMED, si bien el otro estudio parte de indices mds bajos
que podrian facilitar mejor el éxito. La escala para mejorar la
ansiedad del presente trabajo es mds completa y los resul-
tados son muy significativos.

Mientras que en este estudio todos los nifios presentaron
reducciéon ponderal, en el de Gussinyer y Cols.®, con una
muestra de 81 nifios, un 11% mantuvo o incluso presentd in-
cremento de peso. En la poblacion de este estudio el 82,7%
eran obesos y un 17,3% nifos con sobrepeso, mientras que
en el presente trabajo la proporcion era de 56% de obesidad
frente a un 44% de sobrepeso. Al finalizar el programa en el
estudio de Gussinyer y Cols. 28, los valores del IMC estaban
en la categoria de normalidad en 4,9%, en la de sobrepeso
el 30,9% y en la de obesidad 64,2%; mientras que en el pre-
sente trabajo 11%, 56% y 33% respectivamente.

La principal fortaleza de este estudio reside en la propia idea
de involucrar a nifios obesos y sus familias en un progra-
ma, asi como en el esfuerzo logistico que esto conlleva. La
principal limitacién, seria el tamafio de la muestra, pero se
trata de un estudio piloto. Los resultados, que tanto desde el
punto de vista cualitativo como cuantitativo, animan a conti-
nuar con un proyecto a mas largo plazo y tamafno muestral
adecuado.

Actividades futuras

Los resultados reflejan Unicamente lo que ocurre tras fina-
lizar el programa y se precisa un seguimiento posterior a
mds largo plazo, por lo que el programa no se interrumpe al
finalizar las 11 sesiones, sino que se prolonga con visitas de
seguimiento grupal, primero mensuales, luego trimestrales
durante 2 afios mas, y posteriormente anuales hasta 5 afios
después de haber finalizado el tratamiento.

Como adelanto, ya se empieza a disponer de datos de un
ano de evolucién en un nimero reducido de nifios, con la
intencién de comunicar los resultados en cuanto se alcance
el tamano adecuado.

También, se ha valorado que para siguientes ediciones del
programa se ha visto necesario realizar un proceso de selec-
cion exhaustivo con una entrevista motivacional completa
para poder crear grupos homogéneos que permitan avan-
zar por igual a todos los participantes.

‘ CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio piloto aplicando el programa
Familias en Movimiento fueron favorables en la composicién
corporal (disminucién del IMC), aumentd la adherencia a la
Dieta Mediterranea y disminuyd rasgos de ansiedad y depre-
sién tanto en los nifios como en los adultos que les acom-
panaron. Al tratarse de un estudio piloto, estos resultados
positivos y prometedores animan a los autores a continuar
en esta linea ya comenzada y comprobar su eficacia en un
estudio disefado al efecto, con la muestra adecuada y el
analisis estadistico correcto.
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> Estimacidn de la ingesta diaria de compuestos fendlicos en la poblacion espanola

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: Los compuestos fendlicos son un amplio grupo de moléculas presentes en los
Fenoles; vegetales con diversidad de estructuras quimicas y actividad bioldgica. El objetivo de este estudio
fue cuantificar la ingesta de compuestos fendlicos de los espafioles.

Material y Métodos: Se seleccionaron los alimentos de origen vegetal mas consumidos en Espafia,

Antioxidantes;

|n965tién de recogidos en la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Espafiola (ENIDE) del afio 2011, editada

Alimentos; por AESAN (Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién) como base para cuantificar

Folin: la ingesta de compuestos fenoélicos de los espafioles usando la base de datos Phenol-Explorer.
o Resultados: Esta base de datos ha permitido estimar la ingesta media de polifenoles por dia de

Fotoquimicos; los espafioles que es de 1365,1mg.

Verduras. Conclusiones: La ingesta media de polifenoles totales de los espafioles podria tener un

efecto protector frente a la tasa de mortalidad y ejercer una funcién preventiva sobre algunas
enfermedades crénicas junto con otros hdbitos de vida saludable.

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




Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 320 - 326

Estimacion de la ingesta diaria de compuestos fendlicos en la poblacién espanola

> Daily intake estimation of phenolic compounds in the Spanish population

ABSTRACT

KEYWORDS

Introduction: Phenolic compounds are a large group of molecules present in plants with a
Phenols;

diversity of chemical structures and biological activity. The objective of this study was to quantify

Antioxidants; the intake of phenolic compounds of the Spanish population.

Material and Methods: The most consumed foods from vegetal origin in Spain were selected.

These were picked up in the National Survey of Spanish Dietary Intake (ENIDE) of 2011, edited

Folin; by AESAN (Spanish Agency for Food Safety and Nutrition) as a basis for quantifying the intake of
phenolic compounds of Spaniards using the Phenol-Explorer database.

Results: This database has allowed to estimate the average intake of polyphenols per day of
Spaniards, which is 1365.1mg.

Eating;

Phytochemicals;

Vegetables.

Conclusions: The average intake of total polyphenols of Spaniards could have a protective effect
against the mortality rate and exercise a preventive function on some chronic diseases along with

other healthy lifestyle habits.

Navarro Gonzalez |, Periago MJ, Garcia Alonso FJ. Estimacion de la ingesta diaria de compuestos fendlicos en la
poblacién espanola. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 320-6. doi: 10.14306/renhyd.21.4.357

‘ INTRODUCCION

Los compuestos fendlicos constituyen una de las principa-
les clases de metabolitos secundarios de las plantas, don-
de desempefian diversas funciones fisioldgicas. Ademas de
intervenir en el crecimiento y reproduccion de las plantas,
participan en procesos de defensa frente a patégenos, pre-
dadores o radiacién ultravioleta. Asi mismo, contribuyen en
gran medida al sabor, color y textura de los alimentos? To-
dos los compuestos fendlicos tienen en comun una estruc-
tura molecular con grupos funcionales entre los que desta-
can ésteres, metil-ésteres, glicdsidos, etc. Asi dentro de los
compuestos fendlicos podemos encontrar desde moléculas
simples como los dcidos benzoicos, hasta polimeros com-
plejos como ligninas y taninos. La funcioén bioldgica de los
compuestos fendlicos va a depender del compuesto al que
esté conjugado, que pueden ser azlcares como la galactosa,
glucosa o arabinosa, y también dcidos carboxilicos, dcidos
orgdnicos, aminas y lipidos?.

Actualmente, se conocen mds de 8000 compuestos fendlicos,
que han sido clasificados como flavonoides (que incluyen
flavanoles, flavanonas, flavonoles, flavonas, isoflavonoides

y antocianinas) y no flavonoides (entre los que estan los
dcidos hidroxibenzoicos y dcidos hidroxicindmicos)3.

La principal fuente de compuestos fenélicos en la dieta son
los alimentos de origen vegetal (frutas, verduras, semillas,
flores, etc.). Algunos ejemplos de alimentos consumidos con
frecuencia son cerveza, vino, té negro y verde, ajo, brécoli,
soja, tomate, zanahoria, col de Bruselas, col rizada, cebo-
lla, coliflor, remolacha roja, cacao, ardndanos, zarzamoras,
uvas y citricos, que son citados como fuentes ricas de anti-
oxidantes?*.

Los efectos derivados del consumo de compuestos fendlicos
dependen de la cantidad consumida y su biodisponibilidad®.
Su gran variedad estructural, asi como la influencia de fac-
tores genéticos, agronémicos, del procesado y almacena-
miento de los alimentos, hace dificil estimar con exactitud
la ingesta de compuestos fendlicos en la dieta®. Todos estos
factores, unidos a las propias caracteristicas intrinsecas in-
herentes a los humanos hacen complicado estimar la dosis
optima diaria que deberia ser ingerida, no existiendo una IDR
(ingesta diaria recomendada) para estos compuestos bioac-
tivos. Un estudio publicado por Ovaskainen y Cols.” estim6
que la ingesta media de los finlandeses es de 863mg/dia,
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considerando que esta poblacion tiene una dieta rica en po-
lifenoles por la cantidad de frutos rojos que ingieren y resal-
tando, ademds, que debido a la metodologia empleada su
estimacion es muy fiable.

Numerosos estudios han avalado las propiedades biolégi-
cas de los polifenoles. Estos efectos son fundamentalmente
consecuencia de sus propiedades antioxidantes, que pueden
justificar sus acciones vasodilatadoras y vasoprotectoras, asf
como sus acciones antitrombédticas, antilipémicas, antiate-
roscleréticas, antiinflamatorias y antiapoptéticas®®. Los po-
lifenoles son, en realidad, los principales antioxidantes de la
dieta, su ingesta es 10 veces superior a la de la vitamina Cy
100 veces superior a la de la vitamina E o los carotenoides®®.

Los polifenoles también pueden interferir con los sistemas
de detoxificacién celular, como la superoxido dismutasa,
la catalasa o la glutation peroxidasal’. Ademas de las pro-
piedades vasodilatadoras que favorecen el control del tono
arterial, se han descrito otras propiedades que favorecen
también su efecto cardioprotector, asi como una disminu-
cién de la oxidacién de LDL, aumento de la concentracion
de HDL, reduccién de la liberacién de mediadores a partir
de mastocitos cardiacos y la disminuciéon de la inflamacién
cardiovascular, la inhibicién de la agregacién plaquetaria y
los dafios vasculares derivados de |a formacion de trombos
y la vasodilatacion®92,

Debido a todas las propiedades beneficiosas atribuidas a es-
tas moléculas, y a que su fuente dietética son los alimentos
de origen vegetal, resulta muy interesante cuantificar la in-
gesta de estos compuestos bioactivos. Por tanto, el objetivo
de este trabajo ha sido realizar una estimacion teérica de la
ingesta media nacional espafiola de compuestos fendlicos
totales.

®

‘ MATERIAL Y METODOS

Se empled la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Espa-
fiola (ENIDE) del afio 2011, editada por AESAN (Agencia Es-
pafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién)*®* como base
para cuantificar la ingesta de compuestos fenélicos de los
espafoles usando la base de datos Phenol-Explorer 3.6%.

La encuesta ENIDE tuvo como objetivo conocer, mediante
un seguimiento nacional, el consumo de alimentos de los
espafioles, ademds de determinar los patrones de inges-
ta dietética en la poblacién espafiola, por grupo de edad y
sexo, obtener datos que ayuden a completar la evaluacién
del estado nutricional y evaluar la ingesta de macro y micro-
nutrientes.

La muestra estuvo compuesta por 3000 individuos con eda-
des comprendidas entre los 18 y 64 afos, y la distribucién
por sexo fue equitativa, 50% tanto para hombres como mu-
jeres. Demograficamente, se recogieron el 25% de las en-
cuestas del centro de Espafia, el 30% del este, el 20% del
norte y el 25% del sur. También se consider6 la estaciona-
lidad, recogiendo el 25% de las encuestas en cada estacion
del afio.

El disefio de ENIDE como encuesta individual, realizé en-
cuestas de hdbitos de vida, recuerdo 24 horas, registro
de alimentos de tres dias consecutivos y cuestionarios de
frecuencia de consumo de alimentos (semicuantitativo). Di-
cha encuesta recogi6 datos de ingesta por persona y dia de
alimentos de todos los grupos, de los que fueron seleccio-
nados las frutas, verduras y, para completar el estudio, el
aceite de oliva, algunas bebidas que son consumidas con
frecuencia por la poblacién espafiola (zumos, vino, cerveza,
té, café), cereales (pan, arroz y cereales de desayuno) y le-
guminosas (lentejas y judias). La estimacién de la ingesta
media de compuestos fendlicos totales por persona y dia se
realizé multiplicando los datos de ingesta media de cada ali-
mento por persona y dia, facilitados por la encuesta, por los
valores de compuestos fendlicos totales Folin obtenidos de
la base de datos Phenol-Explorer y dividido entre 100.

Phenol-Explorer es la primera base de datos que integra
el contenido de polifenoles totales e individuales de los ali-
mentos. La base de datos se ha construido empleando da-
tos bibliograficos cuya metodologia empleada para la cuan-
tificacion del contenido en polifenoles totales fue el Folin
(mg/100g peso fresco). En dicha base de datos se especifica
la referencia la bibliografia que ha sido empleada para dar
el valor de compuestos fendlicos totales y/o individuales de
cada alimento.

‘ RESULTADOS

La encuesta ENIDE de 2011 revelé que la cantidad media
consumida de fruta fue 208 gramos/persona/dia (g/p/dia),
equivalente a menos de tres piezas al dia, que es la can-
tidad minima recomendada y que solo el 37,8% de la po-
blacién consumié fruta diariamente. Las frutas mas consu-
midas fueron los citricos (naranjas, mandarinas y pomelos),
manzanas, pldtanos y peras. Sélo el 43% de la poblacién
consumié hortalizas diariamente, siendo la frecuencia de
consumo, para algunas de las hortalizas (lechuga, escarola,
endivias y tomates), de al menos 2 veces por semana. El 95%
de la poblacién consumié legumbres semanalmente, siendo
las lentejas las mds consumidas con 6,8g/p/dia, sequidas




Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 320 - 326

Estimacion de la ingesta diaria de compuestos fenélicos en la poblacion espaiola

de los garbanzos 5,4g/p/dia (alimento no cuantificado por
no aparecer su valor en la base de datos) y por ultimo las
alubias con 5,1g/p/dia. El consumo de cereales ascendi6 a
163,0g/p/dia, siendo el pan el mas consumido. Respecto al
grupo de alimentos de aceites y grasas, el 85,7% de los en-
cuestados consumi6 aceite de oliva.

La Figura 1 muestra la ingesta media por persona al dia de
polifenoles totales presentes en los alimentos analizados
(frutas, verduras, bebidas, aceite de oliva, cereales y legu-
minosas). De todos los grupos de alimentos analizados, la
mayor cantidad de polifenoles lo aportaron las bebidas, se-
guido de las legumbres, las frutas, los cereales, las verduras
y el Gltimo lugar fue para el aceite de oliva. El sumatorio de
todos los datos obtenidos en todos los grupos de alimen-
tos analizados hizo un total de 1365,1mg de polifenoles por
persona y dia.

Dentro del grupo de las frutas, la que mds se consumié fue la
manzana (41,4g/p/dia), sequida de la naranja con 34,6g/p/dia.
A pesar de ello, la que menos aporte de polifenoles presen-
t6 fue la manzana con 83,2mg/p/dia, frente a la naranja
96,5mg/p/dia (Tabla 1). Las frutas que menos consumié la
sociedad espafola fueron las nectarinas, los nisperos y las
uvas pasas, 0,04, 0,1y 0,2g/p/dia, respectivamente. Y de las
tres, la que mayor cantidad de polifenoles aporté a la dieta
fueron las uvas pasas (2,5mg/p/dia), seguidas de los nispe-
ros (0,1mg/p/dia) y las nectarinas 0,02mg/p/dia (datos no
mostrados).

Dentro del grupo de los vegetales, el tomate es el que mas se
consumié en la poblacién espaiola (55,6g/p/dia), seguido
de la cebolla con 23,3g/p/dia. La alcachofa que solamente

se consumieron 2,4g/p/dia, es la que mayor aporte de po-
lifenoles presentd (28,3mg/p/dia). El tomate y las acelgas
también presentaron un aporte de 25,0 y 24,8mg/p/dia res-
pectivamente, sequido de las espinacas y la cebolla, ambas
con 10,0mg/p/dia (Tabla 1).

Otro grupo incluido en este estudio fueron las bebidas, ana-
lizando solamente aquellas que tienen una ingesta media
por persona al dia mds elevada (cerveza, té, café, zumos de
citricos y vino) (Tabla 1).

La suma de estas cinco bebidas aporté casi la misma can-
tidad de polifenoles por persona al dia que las legumbres,
aunque hay que tener en cuenta que los garbanzos no pu-
dieron ser incluidos por no incluir un valor de polifenoles
totales la base de datos. La ingesta media de vino (tinto,
rosado y blanco en conjunto) fue menor que la de cervezay
café, sequida del té y zumo de citricos. No obstante, el café
fue el alimento que mds polifenoles aporté a la dieta den-
tro de este grupo de alimentos (152,0mg/p/dia), le siguié el
vino con 118,4mg/p/dia, el té con 51,3mg/p/diay la cerve-
za con 24,0mg/p/dfa. En dltimo lugar se encontrd el zumo
de citricos (11,6mg/p/dia).

Un dato a destacar es que, de las dos legumbres analizadas,
la lenteja fue una fuente muy rica en polifenoles, aportan-
do 250,3mg/p/dia frente al 62,3mg/p/dia de las alubias.
Ademas de ser el alimento que mds polifenoles aporté a la
dieta de los espafioles (Tabla 1). Del grupo de los cereales, el
pan fue el que mayor aporte fendlico dié a la dieta (Tabla 1),
no sélo por su alto contenido (215,7mg/100g) sino también
por su elevado consumo (100,8g/p/dia).

(¢

poblacién espafiola.

357,3

400

350

312,6

300

250

200

150

100

mg polifenoles / persona / dia

50

igura 1. Ingesta media de polifenoles totales por persona y dia por grupos de alimentos (por peso fresco) de la

294,7

109,3
I —
12,7
L

~

2784

Bebidas  Legumbres

Frutas

Aceite

de oliva J

Cereales Verduras




Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 320 - 326

Estimacion de la ingesta diaria de compuestos fenélicos en la poblacion espaiola

KI'abla 1. . Ingesta media por persona al dia e ingesta media de polifenoles de los alimentos (por peso fresco) més\

consumidos por la poblacién espafiola.
Ingesta media Ingesta polifenoles
g o mL/persona/dia mg polifenoles/p/dia

Bebidas (total) 357,3 mg/p/dia

Vino 35,9 118,4
Cerveza 86,2 24
Café 56,9 152
Té 30,8 51,3
Zumo de citricos 23,8 11,6
Legumbres (total) 312,6 mg/p/dia

Lentejas 6,8 250,3
Alubias 51 62,3
Frutas (total) 294,7 mg/p/dia

Naranja 34,6 96,5
Manzana 41,4 83,2
Ciruela 3,0 36,3
Pera 18,2 19,6
Kiwi 11 12,8
Pifia 6,7 9,9
Sandia 16,9 8,7
Melén 14,4 8,5
Cerezas 2 3,5
Cereales (total) 278,4 mg/p/dia

Pan 100,8 2174
Cereales desayuno 5,5 46,5
Arroz 15,2 14,3
Verduras (total) 109,3 mg/p/dia
Alcachofas 2,4 28,3
Tomate 55,6 25,0
Acelgas 2,9 24,8
Espinacas 4,4 10,9
Cebolla 233 10,6
Espdrragos 3,5 2,6
Calabaza 2,2 2,4
Ajo 2,6 2,2
Calabacin 6,2 1,8
Racula 0,1 0,2
Apio 0,7 0,1
Aceites y Grasas 12,7 mg/p/dia

Aceite de oliva 23,0 12,7
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‘ DISCUSION

Comparando los datos obtenidos con los reportados por
otros estudios, la ingesta media de polifenoles de los es-
pafoles encuestados es superior a la de los franceses
(1193,0mg/p/d)*, finlandeses (863,0mg/p/dia)’, sicilianos
(663,7mg/p/dia)* e incluso al reportado por otro estudio
espafiol (820,0mg/p/dia)Y".

Es cierto, que este tipo de estudios deben de interpretarse
teniendo en cuenta algunas limitaciones. Por ejemplo, las
diferencias en la ingesta media de polifenoles con los otros
estudios pueden depender de las diferencias metodolégi-
cas, incluso cuando la fuente empleada para cuantificar los
polifenoles sea la misma, ya que el cuestionario empleado
para estimar la ingesta de alimentos no ha sido el mismo.
Ademas, la base de datos empleada no incluye todos los ali-
mentos ni muchas tecnologias culinarias a las que pueden
ser sometidos los alimentos.

Aun asi, se puede decir que la ingesta media de polifenoles
de los espafioles es superior a la de otros ciudadanos euro-
peos, y el mayor aporte de estas moléculas lo proporcionan
las bebidas, seguido de legumbres y frutas consumidas en
la dieta.

A pesar de ser unos compuestos bioactivos muy estudiados,
todavia no existe informacion suficiente sobre el consumo
de los polifenoles procedentes de la dieta, debido
principalmente a su versatilidad quimica. Ademds, la
mayoria de los estudios que estiman la ingesta de estos
compuestos estan basados en tablas o en la base de datos
Phenol-Explorer (basada en estudios cientificos) donde el
origen geografico del estudio y de los alimentos ingeridos
no es el mismo. Otra limitacién es la biodisponibilidad,
absorcién y metabolismo de estos compuestos en
humanos, donde su gran diversidad en estructura, y fuente
dietética hace muy complejo el estudio detallado de cada
uno de ellos; asi como su efecto fisiol6gico. Pero a pesar de
estas limitaciones, cada vez hay mas estudios que intentan
tener en cuenta todos estos parametros para hacer una
relacién entre su ingesta y su aplicacién en la prevencion
y tratamiento de enfermedades crénicas (cancer, procesos
inflamatorios, enfermedades cardiovasculares, etc.). Debido
a la dificultad de estimar la ingesta total de polifenoles en
la dieta, algunos autores®® han cuantificado los polifenoles
totales presentes en orina como método indirecto para
estimar laingesta. Estos autores!® han asociado un consumo
elevado de polifenoles (>600mg/dia) procedentes de dietas
ricas en frutas y verduras con una mayor concentracién de
polifenoles en orina, y esto a su vez, con una reduccién de
la mortalidad en poblaciones mayores de 65 afios. En este

sentido, estudios que analicen la ingesta total de polifenoles
mediante la dieta de la poblacién, aunque sea tedricos, y
sus biomarcadores son muy importantes para poder avalar
con robustez la relacién entre polifenoles y salud y poder
disponer de multitud de datos que puedan servir para
estimar las IDR de los polifenoles mediante la dieta.

Entre las fortalezas cabe destacar que este tipo de trabajos
cientificos son altamente reproducibles debido a la sencillez
de la metodologia cientifica empleada para estimar la inges-
ta de polifenoles por la poblacién. Y, por lo general, en la bi-
bliografia hay muy pocos estudios de ingestas poblacionales
de estos compuestos. Por tanto, son necesarios un mayor
ndmero de estudios de este tipo, para determinar relacién
entre la cantidad ingerida de estas moléculas por la dieta
y su efecto sobre la salud, contribuyendo, ademas, a esta-
blecer unas IDR para este grupo de compuestos bioactivos.

‘ CONCLUSIONES

La ingesta media tedrica de polifenoles totales por espafiol y
dia es de 1365,1mg. Por tanto, la dieta de los espafioles con-
tiene mayores cantidades de polifenoles que en otros paises
de la cuenca mediterrdnea. La ingesta de estos compues-
tos en valores superiores de 600mg/p/d tienen un efecto
protector frente a las enfermedades crénicas, por lo que los
espafoles ingieren cantidades suficientes de polifenoles en
su dieta para poder beneficiarse de sus efectos positivos so-
bre la salud. Aunque no debe olvidarse que esto debe siem-
pre ir unido a unos habitos de vida saludable. A pesar de la
relaciéon de los polifenoles y su efecto beneficioso para la
salud, son necesarios mas estudios que tengan en cuenta
biodisponibilidad, absorcién y el metabolismo de estos en
el organismo humano, in vivo, mediante estudios, ya que de
estos pardmetros depende que el compuesto llegue al tejido
diana y pueda ejercer una accién beneficiosa.
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> Ley de Alimentos: una mirada de los nutricionistas y estudiantes de Nutricidn y Dietética de Chile

JYWY:IINJaW\3 RESUMEN

Introduccion: En 2016 entro en vigencia en Chile la Ley 20.606, sobre la composicién de los
Legislacién sobre alimentos y su publicidad. El objetivo de este estudio fue determinar la percepcién que tienen los
Alimentos; nutricionistas y los estudiantes de Nutricién y Dietética (NyD) respecto a dicha ley.
Material y Métodos: Estudio transversal. Se elabor6 una encuesta online con preguntas sobre
percepcion y conocimientos de la Ley de Alimentos 20.606, que se difundié a través de diferentes

Nutricionistas;

Valor Nutritivo; redes sociales asociadas a nutricionistas entre diciembre 2016 y enero 2017.

Etiquetado de Resultados: Se aplicaron 1584 encuestas, 902 a nutricionistas y 682 a estudiantes de NyD. Un

Alimentos; 99,0% de los nutricionistas y un 99,2% de los estudiantes de NyD declar6 conocer la ley; un
o 81,7% de los nutricionistas y un 85,0% de los estudiantes indic6 estar de acuerdo con la Ley de

Publicidad como Alimentos. Al consultar sobre la efectividad de la aplicacién de la ley en los colegios, un 49% de

GEIEe; los nutricionistas y un 51,5% de los estudiantes la consider6 efectiva, a pesar de que no impide

la venta de alimentos no saludables en el exterior de los colegios. El 88,2% de los nutricionistas y
un 86,2% de los estudiantes de NyD sefialé que realizé educacién respecto a la Ley de Alimentos
a pacientes.

Conclusiones: Los nutricionistas y estudiantes de NyD en Chile tienen un buen conocimiento de
la ley, una percepcién favorable de ella y han educado a sus usuarios sobre ella. Sin embargo,
consideran relevante mejorar la aplicacion de la ley al interior de los establecimientos educacio-
nales e implementar modificaciones futuras que incluyan aspectos como la restriccién de venta
de alimentos con sellos y asi limitar su consumo en poblacién infantil.

Obra bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional.
doi: 10.14306/renhyd.21.4.366

Mas informacion: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
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) Food Law: a view from dietitians and students in Nutrition and Dietetics from Chile

ABSTRACT

Introduction: In 2016 the new food law requlation 20,606 was implemented in Chile. This law
is about composition and advertising in foods. The objective of this study was to evaluate the
perception of nutritionists and Nutrition and Dietetics undergraduate students (N&D).

Material and Methods: A transversal study. An online survey was designed including questions
about perception and knowledge of the food law regulation 20,606. This survey was shared on
social media related to nutritionists between December 2016 and January 2017.

Results: 1584 surveyswere replied (902 replied by nutritionistsand 682 replied by undergraduates).
99.0% of nutritionists and 99.2% of N&D are aware of the law. 81.7% of nutritionists and 85%
of N&D agreed with this new law. Regarding to the effectiveness of this law, almost half of both
studied groups considered this new regulation effective. Although, this law is not requlating the
sale of unhealthy products outside schools. 88.2% of the nutritionists and 86.2% of N&D indicated
that they have provided patient nutritional education related to this law.

Conclusions: Both studied groups in Chile are aware of this new law perceiving it positively and
they have provided nutritional education to consumers. However, they consider it important to
improve the application of the law in schools and implement future modifications that include
the restriction of sale of foods with “warning” stickers to restrict their consumption in the child
population.

Duran-Agiiero S, Parra S, Ahumada D, Castro P, Brignardello J, Riedemann K, Villablanca C, Gutierrez O, Quinteros
C, Tranchino G, Toledo F, Crovetto M. Ley de Alimentos: una mirada de los nutricionistas y estudiantes de Nutricion

y Dietética de Chile. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 327-34. doi: 10.14306/renhyd.21.4.366

‘ INTRODUCCION

Chile presenta una elevada prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad segun la Il Encuesta Nacional de Salud y un 64,5%
de la poblacién presenta exceso de peso (IMC>25), siendo
un 39,3% sobrepeso (IMC>25 y <30) y un 25,1% obesidad
(IMC=30)*. Actualmente, Chile es el mayor consumidor de
bebidas azucaradas del mundo, desplazando a México y Es-
tados Unidos? dentro del mismo ranking, junto al incremento
del consumo de alimentos ultraprocesados (que son formu-
laciones listas para comer o beber basadas en mezclas con
altos porcentajes de azlcar, sal y grasa). Las tendencias de
venta per cdpita anuales medidas en Latinoamérica ubican a
Chile en segundo lugar, después de México con 120kg/afno?.
En las tres dltimas décadas el poder adquisitivo de los ho-
gares chilenos ha aumentado, modificando los patrones de

consumo de la poblacién* (esto se debe, principalmente, a
cambios econémicos, sociales) y desplazando la alimenta-
cién tradicional hacia una dieta occidental de alta densidad
energética, sacarosa, grasas saturadas y sal®. Esto ha provo-
cado un aumento del 400% de la obesidad infantil durante
los Gltimos 20 afios®. Actualmente, en primero bdsico la obe-
sidad alcanza el 24,2% y el sobrepeso el 26,3%’. Situacién
que se mantiene sin cambios significativos durante todo el
ciclo escolar.

Por otra parte, otros factores se relacionan con el desarrollo
de malnutricién por exceso, donde la familia, la comunidad
y el entorno, son considerados factores importantes para el
desarrollo de ambientes obesogénicos. En ellos, el acceso a
alimentos ultraprocesados no esta limitado, son accesibles
por su bajo costo y rapida preparacién; mientras la publici-
dad de ellos es agresiva y altamente difundida en los medios
de comunicacion.
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Con los antecedentes anteriormente mencionados, sobre
la existencia de una relacién entre el elevado consumo de
nutrientes criticos (grasas saturadas, sodio, azlcares y ener-
gia) y el desarrollo de obesidad y otras enfermedades créni-
cas, se origin6 la necesidad de informar a la poblacién sobre
la composicién nutricional de los alimentos.

Chile ya contaba con etiquetado nutricional expresado en
100g y porcion, donde se describen las calorias, macronu-
trientes y micronutrientes. Sin embargo, so6lo el 31% de la
poblacion lee las etiquetas y de los que la leen sélo un 37%
las entiende?®.

La Ley 20.606 sobre la composiciéon nutricional de los ali-
mentos y su publicidad cuenta con 3 ejes centrales, que
son: (i) prohibiciones de venta de alimentos en escuelas, (ii)
prohibiciones de publicidad dirigida a menores de 14 anos;
y (iii) etiquetado frontal de advertencia en alimentos. Este
Ultimo se encuentra sefialado en el Decreto 13/20159. Su
caracteristica principal son las imagenes representadas en
4 octdgonos negros con letras blancas que alertan sobre la
presencia de los 4 nutrientes criticos (calorfas, grasas sa-
turadas, azlcares y sodio), estos octdgonos son utilizados
en alimentos que sobrepasan los limites expresados en la
Tabla 1. La normativa también prohibe la publicidad en pro-
ductos mediante sellos que sean dirigidos a menores de 14
afos, asi como la venta, publicidad u ofrecimiento de estos
alimentos en establecimientos educacionales. Esta ley entré
en vigencia el 26 de junio de 2016%.

Actualmente en Chile hay 12.041 nutricionistas, profesio-
nales de la salud capacitados en educar a la poblacién en
estilos de vida saludable. Muchos de ellos trabajan en el
drea publica de salud y son agentes de cambio importan-
te en la sociedad; sin embargo, teniendo en consideracion
la relevancia que tienen estos actores frente al cambio que
generan en la sociedad, no existen datos previos en Chile
sobre la percepcién de nutricionistas y estudiantes de Nutri-
cién y Dietética (NyD). Es por este motivo que el objetivo del
presente estudio fue determinar la percepciéon que tienen
los nutricionistas y los estudiantes de Nutricion y Dietética
con respecto a la Ley de Alimentos. Ellos serdn principales
responsables de difundir y educar sobre esta nueva regla-
mentacion en la poblacién.

‘ MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal durante diciembre de 2016
hasta el 6 de enero de 2017 con nutricionistas chilenos y es-
tudiantes de Nutricién, usuarios habituales de internet y con
conocimientos basicos en herramientas web, que aceptaron
participar previa aprobacién del consentimiento informado.
Los participantes respondieron una encuesta online difundi-
da a través de diferentes redes sociales donde se vincul6 el
Colegio de Nutricionistas con nutricionistas y estudiantes de
NyD de Chile. Se determiné el tamafio de muestra utilizando

KI'abla 1. Limite para alimentos sélidos y liquidos.

~

K Grasas Saturadas g/100 mL

SOLIDOS
Nutriente o energia Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3
Energia kcal/100 g 350 300 275
Sodio mg/100 g 800 500 400
Azlcares totales g/100 g 22,5 15 10
Grasas Saturadas g/100 g 6 5 4

Liquipos
Nutriente o energia Etapal Etapa 2 Etapa 3
Energia kcal/100 mL 100 80 70
Sodio mg/100 mL 100 100 100
Azlcares totales g/100 mL 6 5 5

3 3 3
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un 5% de error, un nivel de confianza del 95% y un tamano
de poblacién de 13.000 para nutricionistas y 15.000 para
estudiantes, lo que dio 374 muestras para nutricionistas y
375 para estudiantes de NyD. Todos los participantes del es-
tudio completaron el consentimiento informado y el estudio
fue aprobado por el comité de ética de la Universidad San
Sebastidn.

Esta encuesta contenia 19 preguntas, 5 preguntas de carac-
terizacién general (ID, sexo, edad, regién en que reside, si es
estudiante o nutricionista), 10 preguntas con respuesta di-
cotémica (sf 0 no) sobre conocimiento de diferentes puntos
de la ley, 1 pregunta de seleccion multiple, 2 preguntas de
respuestas cortas y 1 pregunta con una escala de nota de 1
a 7, siendo la mdxima puntuacién el 7.

Los datos se recolectaron en una planilla Excel. Para la nor-
malidad de las variables se utilizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables continuas se describieron por media
y desviacién estdndar (DE) y, puesto que las variables con-
tinuas fueron normales para la comparacién de medias, se
aplicé la prueba de T de Student. Las variables categéricas
se representaron con ny %y se utilizé la prueba de x? para
la comparacion de proporciones. El paquete estadistico fue
el SPSS 22.0 y se consideré significativo p<0,05.

‘ RESULTADOS

Se analizaron 1.584 encuestas, 902 correspondientes a nu-
tricionistas (7,4% muestra nacional) y 682 (4,7% muestra
nacional) a estudiantes de NyD a nivel nacional. Del total

de nutricionistas que contestaron la encuesta, el 63,4% de
los entrevistados fue menor de 30 afos, en el caso de los
estudiantes este valor alcanzé el 97,6%.

En la Tabla 2 se observa que un 81,7% de los nutricionistas
y un 85,0% de los estudiantes indicaron estar de acuerdo
con la Ley de Alimentos. Un 99,0% de los nutricionistas y
un 99,5% de los estudiantes declararon conocer la ley y un
84,4% y un 78,1% respectivamente la habia leido. Un 68,1%
de los nutricionistas y un 74,4% de los estudiantes estaban
de acuerdo con los alimentos incluidos en la ley. Finalmente,
al consultar sobre la efectividad de la aplicacion de la ley en
los colegios, sélo un 49% de los nutricionistas y un 47,8% de
los estudiantes la consideraron efectiva. A su vez, se observo
que respecto a la fuente de informacién sobre la ley el 72,9%
lo realizé leyendo diversos documentos, un 7,0% por la te-
levision y un 5,1% por clases en la universidad. A la vez, el
88,2% de los nutricionistas y el 86,2% de los estudiantes se-
falaron que habian realizado educacién respecto a la ley en
pacientes, amigos o familiares. EI 91,4% de los profesionales
y un 92,8% de los estudiantes la evaluaron favorablemente
(>4 puntos). Resulté interesante la nota promedio obtenida
para la evaluacién de la ley (escala de 1 al 7) de 5,0 (1,0)
frente a 4,9 (0,9) en los profesionales y en los estudiantes,
no existiendo diferencias significativas en ambos grupos
(Figura 1).

En la Tabla 3 se muestran los alimentos que segun
nutricionistas y estudiantes le incorporarian sello de
advertencia. Entre ellos se pueden nombrar las bebidas
alcohdlicas y la comida rdpida. Estos son alimentos no son
considerados en la Ley 20.606, por ende, no existen limites
mdximos de nutrientes criticos y, en consecuencia, no llevan
sellos negros.

KI'abla 2. Frecuencias respuestas de nutricionistas y estudiantes de Nutricién y Dietética. \
Estudiantes
Nutricionistas : de Nutriciony Total Valor p
Pregunta Dietéti
ietetica
Si (%) |NO (%) | Si(%) NO (%) Si(%)  NO (%)
¢Conoce la Ley 20.6067 99,0 1,0 99,5 0,5 99,2 0,8 : 0,109
iLeyd la Ley 20.6067 844 ¢ 156 ¢ 71,1 - 289 @ 787 i 21,3 | 0,001
¢Conoce los puntos de corte de la Ley 20.6067 87,2 12,8 80,3 | 19,7 | 84,3 : 15,7 | 0,001
¢Ha educado a la poblacién o familiares sobre la Ley 20.6067? : 88,2 : 11,8 86,2 : 13,8 874 ¢ 126 | 0,242
¢Cudl es su percepcion respecto a la Ley 20.606? 81,7 i 183 | 850 @ 150 : 831 169 : 0,067
¢Cudl es su percepcion sobre la base de 100 gramos o 100
mL de alimentos? 64,7 ¢ 353 64,8 : 352 @ 648 : 352 : 0,521
¢Esta de acuerdo con todos los alimentos incluidos? 68,1 : 31,9 74,4 0 25,6 ¢ 70,9 : 29,1 | 0,004
K ¢Considera que es efectiva la Ley en los Colegios? 49,0 : 51,0 | 47,8 { 52,2 i 485 i 515 i 0,879 J
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KFigura 1. Frecuencia de nota a la ley por parte de nutricionistas y estudiantes de Nutricion y Dietética. \
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\ Nota J

Kl'abla 3. Alimentos que segun opinién de los nutricionistas y estudiantes de Nutricion y Dietética se deberian incluir erﬁ

la Ley 20.606.
Bebidas alcohdlicas 24,0%
Comida rapida 21,0%
Postres de leche envasados | 16,0%
Granel y fraccionados 15,9%
Pan 2,3%
Frutos secos 2,1%
Embutidos 1,8%
Alimentos infantiles 0,8%
Suplementos deportista 0,7%

\ Otros 15,4% J

® la evaluacién sobre las normas que regulan lo que ocurre

rDISCUSI['JN al interior de los establecimientos educacionales no es tan
bien valorada. Esto puede deberse a la prohibicién de venta

El principal resultado del estudio es que los nutricionistas de alimentos con sellos en kioscos escolares, pero que se
y estudiantes de NyD valoran la ley, la conocen y educan compensa por el mercado ilegal emergente posterior a esta
a la poblacién para que los ciudadanos puedan elegir de reglamentacion, ya que la ley no contempla un radio de pro-

mejor manera los alimentos mds saludables. Sin embargo, hibicién de venta de alimentos.
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Por otra parte, existe controversia en cuanto a si la medida
deberia estar expresada en 100g o en porcién. Un tercio de
los encuestados apoyan la porcién, la industria de alimentos
mantuvo una campafia para que la medida fuera en porcio-
nes. No obstante, la aplicacién por porcién presenta dificul-
tades como por ejemplo que no existen porciones estandari-
zadas a nivel nacional e internacional, solamente algunas de
referencia’ y el Codex Alimentarius en su directriz CAC/GL
2-1985 establece en sus valores por 100g 0 100mL*2,

La ley deberia hacer énfasis en el control de productos ven-
didos dentro y fuera de los establecimientos educacionales.
Actualmente, existen sélo 5 municipalidades que cuentan
con ordenanzas municipales para evitar la venta de alimen-
tos altos en nutrientes criticos en los alrededores de los es-
tablecimientos educacionales. Medida que se deberia repli-
car en todas las municipalidades del pais.

Al consultar por si estd de acuerdo con los puntos de corte
para los nutrientes criticos, un 87,2% de los nutricionistas y
un 80,3% de los estudiantes estan de acuerdo. Estos puntos
de corte serdn mds estrictos desde junio de 2018 y junio de
2019, por lo tanto, si los alimentos no son reformulados,
es de suponer que aumentard el porcentaje de alimentos
que tengan sellos. Entre los sellos, el “alto en azlcar” tiene
un destacado papel en poder ayudar a reducir el elevado
consumo de azdcar por parte de los chilenos. Diversos estu-
dios chilenos han mostrado el elevado consumo de bebidas
azucaradas en todos los grupos etarios®*. Una familia chi-
lena gasta en promedio $11.657 pesos chilenos (17,8 USD) y
consume 26L al mes de bebidas gaseosas. Las familias mds
pobres gastan $6.660 pesos chilenos (10,1 USD) y consu-
men 15L al mes. El consumo de bebidas azucaradas ha sido
asociado al incremento de peso corporal y riesgo de obesi-
dad®?*, sindrome metabdlico?, caries dentales®, diabetes
tipo 219y riesgo de infarto®.

Los alimentos que deberian incorporarse a esta regulacion,
segln los nutricionistas y estudiantes, son el alcohol y la
comida “chatarra”, dado el alto consumo de estos produc-
tos en la poblacién. Con respecto al alcohol, actualmente
hay un Proyecto de Ley, Boletin 10898-11% que en su arti-
culo refiere lo siguiente: “los productores o fabricantes,
distribuidores e importadores de bebidas alcohdlicas,
estaran obligados a informar en los envases de estos, si
sus productos son altos en calorias, azdcares, sodio, o bien,
cualquiera otra mencién relevante aplicable en estos casos,
segln los parametros y la forma dispuesta en el Reglamen-
to Sanitario de los Alimentos.”. Dicha obligacién no obsta
al cumplimiento de la normativa especifica en materia de
produccién, elaboracién, comercializacién y rotulacién de
bebidas alcohdlicas. Sin embargo, la Ley de Alimentos no
contempla al alcohol como nutriente critico. Ademas, diver-

sos estudios han asociado el consumo excesivo de alcohol
con aumento de riesgo de mortalidad??, enfermedades car-
diovasculares?, obesidad? y algunos tipos de cdncer®?. En
cuanto a la comida “chatarra”, son tipos de alimentos aso-
ciados a factores de riesgo como presién arterial elevada,
altos niveles de glucosa en sangre, colesterol alto y dieta
baja en frutas y verduras, que, a su vez, se asocian a ele-
vadas tasas de mortalidad a nivel mundial?. A pesar de lo
anteriormente mencionado, estos alimentos se exceptian
de la obligacién de rotulacién al ser considerados alimentos
que se comercializan a granel, fraccionados y aquellos que
son preparados, segun la solicitud del publico. Sin embargo,
no resta su condicién de “alto en” en caso que lo sea y por
lo tanto su publicidad se veria restringida a menores de 14
afios segun la nueva reglamentacién. La implementacion
de esta medida seria sencilla, al poseer porciones de venta
regulada y medidas de peso o volumen para su expendio al
publico. Esto haria que Ia fabricacion de los etiquetados nu-
tricionales y su posterior rotulacién con sello fuesen simples
y de facil estandarizacion.

Por otra parte, de |a Ley de Alimentos hace excepciones para
algunos alimentos de regimenes especiales de alimentos y
suplementos para deportistas.

Es necesario evaluar una definicién especifica y obligatoria
que permita definir qué alimentos serdn enunciados en g o
mL en funcién de sus actuales limites de referencia “altos en
nutrientes criticos”, puesto que, al ser optativo, el produc-
tor de alimentos decide expresar el alimento en el valor que
mas le acomoda. En la actualidad, se observa en el mercado
una migracién de alimentos que anteriormente eran indica-
dos en mL a g, por ejemplo en el rubro de yogures.

Entre las fortalezas de este estudio podemos indicar la bue-
na cobertura lograda en el estudio y que permite una eva-
luaciéon temprana (6 meses). Entre las debilidades, podemos
nombrar que es un estudio transversal y que no se indagé
en los cambios de habitos de compra en los pacientes aten-
didos por nutricionistas. Seria interesante tener informacién
posterior a 1 afio, para poder evaluar si los nutricionistas
perciben los cambios en la poblacién.

‘ CONCLUSIONES

Los nutricionistas y estudiantes de NyD valoran la ley, la co-
nocen y educan a la poblacién para que los consumidores
puedan elegir de mejor manera los alimentos mas saluda-
bles. Sin embargo, un aspecto a mejorar es la coherencia
entre la aplicacién de la ley al interior de los establecimien-
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tos educacionales y la ausencia de normativas que impida
la venta fuera de los establecimientos educacionales. Los
nutricionistas en la implementacién de esta ley juegan un
rol fundamental en creacidon de entornos saludables, en la
vigilancia del cumplimiento en el rotulado y en la educacién
alimentaria para escolares, docentes y apoderados en cada
escuela del pais y en la sociedad en general.
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> BADALI: Una herramienta de promocién de la salud

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccién: BADALI es una base de datos de alimentos con una web de Nutricién integrada
Base de Datos; que persigue proporcionar informacién nutricional sobre los alimentos presentes en el mercado,
ademas de formacién en materia de Nutricion.

Evaluacion

Nutricional; Material y Métodos: Los analisis y el material formativo se fundamentaron en la legislacién eu-

ropea vigente en materia de etiquetado nutricional, en guias alimentarias de instituciones nacio-
Alegacion de nales e internacionales y en las pruebas cientificas disponibles.

EL(:E'iiiz?:z Resultados: BADALI se lanz6 el 12 de noviembre de 2016 y todo su contenido es de acceso libre

! a través de Internet (http://badali.umh.es). Para cada alimento se disefié un modelo de ficha que
Legislacion sobre recogiera la informacion principal en un solo vistazo con multitud de enlaces al resto, asi como
Alimentos; a textos explicativos o formativos. La web presenta varias opciones para localizar el alimento
de interés. Se incluyeron 1003 alimentos o productos procesados de 86 marcas distintas y de
10 grupos de alimentos distintos. Los articulos formativos también se pueden acceder desde la
Etiquetado de pdgina de inicio de la web.

Valor Nutritivo;

Alimentos; Conclusiones: La Base de Datos de Alimentos BADALI complementa las bases de datos y ta-
blas de composicién nutricional existentes, mejora la comprensién de los posibles beneficios

Ingesta Diaria . . . . -
nutricionales y para la salud de los alimentos, asiste al consumidor en la comprension de la

Recomendada; . L, . . . . . .

informacion nutricional que se proporciona de los alimentos y proporciona informacién basada
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) BADALI: A tool for health promotion

ABSTRACT

Introduction: BADALI is a food database with an integrated website that seeks to provide
nutritional information on foods present in the market, as well as training in Nutrition.

Material and Methods: The analyzes and the training material were based on current European
legislation on nutrition labeling, on food guidelines of national and international institutions and
on the available scientific evidence.

Results: BADALI was launched on November 12, 2016 and all its content is freely accessible
through the Internet (http://badaliumh.es). It was designed a tab model to collect the main
information at a single glance with a multitude of links to the rest for each food, as well as
explanatory or training texts. Food information can be accessed through different options. 1003
foods from 86 different brands and 10 different food groups were included. The training articles
can also be accessed from the home page of the website.

Conclusions: The BADALI Food Database complements the existing food databases and
nutritional composition tables. It also improves the understanding of the possible nutritional and
health benefits of food assists the consumer in the understanding of the nutritional information
that is provided of food, and provides information based on available scientific evidence on the
basic principles of Nutrition. BADALI is an integrated and versatile tool designed for different

segments of the population.

Ropero AB, Marquina E, Sarmiento VM, Beltra M. BADALLI: Una herramienta de promocidn de la salud. Rev Esp Nutr
Hum Diet. 2017; 21(4): 335-50. doi: 10.14306/renhyd.21.4.377

‘ INTRODUCCION

Una alimentacion saludable es una de las herramientas mas
poderosas para conseguir y mantener un buen estado de
salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
que las dietas malsanas constituyen uno de los factores de
riesgo para las enfermedades no transmisibles (ENT), junto
con el consumo de tabaco, la inactividad fisica y el uso noci-
vo del alcohol. Las ENT son la principal causa de mortalidad
en todo el mundo, siendo las mds importantes las enferme-
dades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enferme-
dades respiratorias crénicas®2 El fomento de las dietas sa-
ludables es una de las medidas principales planteadas por
la OMS en su Plan de Accién Mundial para la Prevencién y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020,
con el objetivo de reducir las ENT en el mundo?.

Uno de los factores de riesgo mds importantes de las ENT
es la obesidad y el sobrepeso® Enfermedades como la dia-
betes, la hipertension, las enfermedades cardiovasculares,
hipercolesterolemia, ciertos tipos de cancer, entre otras, es-
tan muy influenciados por estas condiciones” El sobrepesoy
la obesidad constituyen actualmente una epidemia mundial
que las instituciones estdn siendo incapaces de frenar®. La
idea cl3sica que sefiala la OMS en la que la obesidad suele
ser el resultado de un desequilibrio entre las calorias inge-
ridas y las calorias gastadas estd siendo reemplazada por
un concepto mucho mds complejo®. La hipdtesis de trabajo
actual es que el equilibrio energético es importante a corto
plazo, sin embargo, a largo plazo es el patrén alimentario el
factor determinante en el control del peso”®.

Los datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafna de
2014 del Instituto Nacional de Estadistica muestran unas
cifras preocupantes, ya que la obesidad y el sobrepeso al-
canzan el 52,7% de la poblacién adulta residente en Espafia
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(60,7% de los hombres y 44,7% de las mujeres)®. Estos da-
tos vienen condicionados por un notable desequilibrio en la
dieta de los espafioles. Los estudios mas recientes ENIDE®y
ANIBES™ muestran un alto consumo de proteinas, una con-
tribucién calérica de la grasa muy superior a las recomen-
daciones, a la vez que se supera también el limite de grasas
saturadas. Esto va acompanado de un consumo de hidratos
de carbono complejos insuficiente, con un porcentaje muy
alto de azlcares. Por su parte, la ingesta de fibra también
es baja, lo que afecta sobre todo a mujeres. Este desequili-
brio nutricional se debe, como cita el propio estudio ENIDE,
a ingestas muy bajas de verduras, hortalizas, frutas y sus
derivados, ingestas bajas de cereales, en su mayor parte re-
finados, y un consumo elevado de carnes y derivados y de
productos elaborados con alto contenido en sodio, grasa y
azlcares afiadidos™.

En nifios y adolescentes la situacién es alarmante debido
a que, segun las estimaciones de la OMS, mas del 60% de
los nifios que tienen sobrepeso antes de la pubertad, lo ten-
dran también en la etapa adulta. Ademas, el exceso de peso
infantil estd fuertemente asociado con factores de riesgo
de las ENT: enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo
2, problemas ortopédicos, trastornos mentales, y también,
bajo rendimiento académico y autoestima®. Los datos del es-
tudio ALADINO de 2015, indican que el 40-43% de los nifios
de edades entre 6 y 9 afios en Espafia presentan exceso de
pesot.

Esta situacién pone de relieve la necesidad de iniciativas so-
ciales que reviertan esta epidemia. La OMS recalca que una
dieta saludable puede contribuir a prevenir la obesidad®®.
Por lo tanto, la alimentacién es una causa fundamental de
la obesidad y el sobrepeso a la vez que constituye una me-
dida eficaz para reducir su incidencia y las enfermedades no
transmisibles.

Conscientes de esta problematica, la opinién publica tiene
interés por la relacién entre la alimentacion y la salud®. El
Libro Blanco “Estrategia europea sobre problemas de salud
relacionados con la alimentacién, el sobrepeso y la obesi-
dad” de la Comisién Europea sefiala que sélo un consumi-
dor bien informado puede adoptar decisiones razonadas®.
El propio Reglamento (UE) N®1169/2011 de la Comisién Eu-
ropea reconoce que el conocimiento de los principios basi-
cos de la Nutricién y una informacién nutricional apropiada
sobre los alimentos ayudaria notablemente al consumidor
a tomar tales decisiones. Sequia advirtiendo que las cam-
pafas de educacion e informacién son un importante ins-
trumento para hacer que las informaciones sobre alimentos
sean mds comprensibles para los consumidores®.

Ante esta necesidad, existen en la actualidad varias herra-
mientas que pueden utilizarse desde diferentes ambitos. Por

una parte, las tablas de composicién nutricional y las bases
de datos de alimentos proporcionan una informacién bas-
tante completa de cada alimento, dirigida principalmente
a los profesionales de la salud y el ambito académico. En
Espafia, la Base de Datos Espafiola de Composicién de Ali-
mentos (BEDCA) es la referencia nacional con mds de 3000
alimentos®®. Sin embargo, segun el Libro Blanco de la Nu-
tricién en Espafia, BEDCA presenta algunos problemas, en-
tre ellos, que hay pocos datos compilados procedentes de
productos procesados de la industria alimentaria que son
consumidos frecuentemente por la poblacién?. Efectiva-
mente, los alimentos incluidos en BEDCA son, en su mayoria
naturales, mientras que hay poca presencia de alimentos
procesados, siendo éstos anénimos (sin marca), por lo que
obvia la gran variedad de productos alimenticios presentes
en el mercado.

Por otra parte, la informacién nutricional incluida en el eti-
quetado de los alimentos obligatoria por el Reglamento
1169/2011 debe ayudar a actuar en el dmbito de la edu-
cacién del publico sobre nutricién, como parte de la politica
de salud publica'*y es, en la prdctica, una de las principales
fuentes de informacién para el consumidor. Sin embargo,
la utilidad real de esta herramienta es limitada puesto que
es necesaria una interpretacion de los nimeros que apare-
cen en ella y de los tecnicismos y declaraciones que se in-
troducen en el etiquetado. Esto es especialmente necesario
dada la baja cultura cientifica y la formacién en nutricién del
consumidor nacional®®, que lo deja expuesto a las campa-
fias de publicidad de los productos alimenticios e Internet
como fuentes alternativas de informacién. Como indica el
profesor Grande Covian, “es evidente que la sociedad con-
tempordnea muestra un interés creciente por los problemas
de la nutricion y la alimentacién del hombre. Desgraciada-
mente, este plausible interés se acompafia de la aparicién
constante de una serie de falacias, mitos, dietas mdgicas,
que constituyen hoy en dia un grave problema al que, nece-
sariamente debemos hacer frente, puesto que llega a poner
en peligro nuestra salud”?.

BADALI es una base de datos de alimentos con una web de
Nutricion integrada que se ha disefiado para dar respuesta
a estas dificultades y con los siguientes objetivos concretos:

« Poner a disposicion del consumidor y del profesional de
la salud informacién nutricional sobre los alimentos, es-
pecialmente los productos procesados de la industria
alimentaria, que no suelen estar presentes en las tablas
de composicién y base de datos existentes.

« Asistir al consumidor en la comprensién de la informa-

cioén nutricional que se proporciona de los alimentos y
de los tecnicismos que se introducen en el etiquetado.
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« Mejorar la comprensién de los posibles beneficios nutri-
cionalesy para la salud de alimentos que se encuentran
en el mercado actual (declaraciones nutricionales y de
salud).

« Proporcionar informacién basada en las pruebas cienti-
ficas disponibles sobre los principios bdsicos de la Nu-
tricién y aumentar asi la educaciéon del pablico en esta
materia.

« Proporcionar una herramienta integrada y versatil con
la que elegir mejor los alimentos que forman parte de
una dieta equilibrada.

‘ MATERIAL Y METODOS

Desarrollo de la base de datos

La informacién objeto de recopilacién en la base de datos,
aunque disponible en abierto en Internet, estd protegida
por propiedad industrial, por lo que previamente a su de-
sarrollo hubo que hacer una consulta al Gabinete Juridico
de la Universidad Miguel Hernandez. Una vez obtenido el
informe correspondiente y establecidas las condiciones bajo
las cuales debia desarrollarse, este trabajo dio comienzo en
junio de 2013, bajo la direccién de las Dras. Ana Belén Rope-
ro y Marta Beltra. Inicialmente consistia en un proyecto de
innovacién docente que surgié de la escasez de productos
procesados en las tablas de composicién nutricional y ba-
ses de datos existentes hasta el momento, lo que dificultaba
el aprendizaje de los alumnos en asignaturas del drea de
Nutricion y Bromatologia. En esta primera fase, el proyecto
estaba, por lo tanto, dirigido a estudiantes y consistia en un
mero recopilatorio de informacién nutricional que se subia
a una web del tipo blog preparada por el Servicio de Innova-
cion y Apoyo Técnico a la Docencia y a la Investigacion de la
propia universidad. El intercambio de opiniones con colegas
y posibles usuarios determin la introduccién de elementos
de andlisis que ampliaran los destinatarios del proyecto.
Para ello fue necesario contar con una web y un desarro-
llo mds potente adaptado a las nuevas necesidades de la
base de datos, para lo que se cont6 con la participacion del
Centro de Investigacién Operativa (CIO) de la propia univer-
sidad. Se diseiid una base de datos en forma de archivo de
Access (Microsoft Office) y en la implementacién de la base
de datos en la web y las diferentes opciones de consulta se
utilizaron las siguientes tecnologias: PHP, JavaScript, CSS3,
Ajax, jQuery y bootstrap. Las distintas versiones de la base
de datos fueron testeadas por las directoras del proyecto y
quien era en ese momento director del CIO y evolucionaron
hasta encontrar el modelo mds apropiado para el tipo de in-

formacién contenida en ella. Previamente al lanzamiento de
la web, se realiz6 una encuesta para conocer la aceptacion
de la web con un muestreo por conveniencia y un tamafno
final de 74 personas. En respuesta a los resultados se reali-
zaron cambios en algunos aspectos de la web.

Actualizacion de la base de datos

Tras el lanzamiento de la web (12 noviembre 2016), el dise-
fio de la base de datos no ha sufrido ninguna modificacién,
aunque si se incluyeron mas alimentos y se sequiran afa-
diendo de forma continua. La web ha sufrido algunas mejo-
ras en respuesta a comentarios recogidos de usuarios, con
el objetivo principal de aumentar la visibilidad de algunos
componentes a los que se podia acceder con cierta dificul-
tad (articulos formativos y los asociados a las declaraciones
nutricionales y de salud).

Criterios de elegibilidad y priorizacion

En una primera fase de la base de datos las marcas se eli-
gieron por disponibilidad de informacién en sus respectivas
webs bajo dos condiciones: debian ser productos de venta
en Espafa y debian contener, al menos, la composicién nu-
tricional. De forma paralela, se tuvo en cuenta incluir ali-
mentos y productos de los distintos grupos, de modo que se
viera reflejada una amplia variedad de estos. Se observé que
la mayoria de los productos en la base de datos recibian una
valoracién nutricional negativa y que esto podia provocar
rechazo por parte del usuario. Por lo tanto, en una segunda
fase se eligieron algunas marcas que fabricaban productos
con mejor valoracién, con el fin de proporcionar alternativas
mds saludables.

Extraccion de datos

El trabajo comenz6 con la recopilacion y transferencia de la
informacion de interés directamente de las webs de los fa-
bricantes de los productos a fichas de Power Point (Microsoft
Office) utilizando la herramienta “recortes” de Windows o
similar (Tabla 1). La confeccién de las fichas se hizo siguien-
do una metodologia inicialmente disefiada para garantizar
la homogeneidad de las mismas y posteriormente se guar-
daron en formato PNG, al igual que la imagen del producto.
Toda la informacién contenida en las fichas se volcé en una
base de datos de Access (Microsoft Office) especialmente di-
sefiada al efecto. En la Tabla 2 se recogen los campos que
conformaron esta y entre paréntesis se incluyen algunas
aclaraciones o las unidades, en el caso de los nutrientes.
Cuando la cantidad de un nutriente se indicaba utilizando
los simbolos < 6 >, esta se incluyd en “otra_info”, puesto que
los campos de los nutrientes son numéricos y no admiten
estos caracteres.
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Informacion

KI'abla 1. Informacién recopilada en la ficha para cada alimento o producto alimenticio.

Observaciones

Nombre comercial del producto

Informacién obligatoria. Va acompafiado del nombre general del producto y de
un namero de identificacién interno.

Imagen del producto

Informacioén obligatoria.

Composicién nutricional

Informacién obligatoria. Por 100 g 0 100 mL de producto. Si también se propor-
ciona por racién o por otra cantidad, se incluye, siempre y cuando sea posible
por cuestion de espacio.

No se hace ninguna seleccién de los nutrientes que incluir en la base de datos,
sino que se copia tal cual la tabla donde figuran estos. Por lo tanto estd sujeta

a disponibilidad.

Logotipo de la marca

Informacion obligatoria.

Enlace de donde se ha obtenido la
informacion

Informacién obligatoria.

Ingredientes

Informacién opcional sujeta a disponibilidad.

Alimentos especiales

“Sin lactosa”: si cumple con la normativa de la AECOSAN de 30 de septiembre

“Sin lactosa” de 2015.

“Sin gluten” “Sin gluten”: solo para aquellos alimentos acompafiados de los simbolos acep-
tados por FACE (Federacién de Asociaciones de Celiacos de Espafia) o AOECS
(Asociacién de Celiacos Europeos).

Alérgenos Informacién opcional sujeta a disponibilidad.

Declaraciones Nutricionales

Informacién opcional sujeta a disponibilidad.

Declaraciones de Propiedades
Saludables

Informacién opcional sujeta a disponibilidad.

Otra informacién relevante

efectos laxantes”,

\_

Del tipo “con edulcorantes”, “sin cafeina

"ou

sin grasas hidrogenadas”.

" ou "ou

, 'un consumo excesivo puede tener

/

Anidlisis de datos

Para cada alimento o producto se llevaron a cabo los si-
guientes analisis:

Analisis de las declaraciones nutricionales y de salud: Este
analisis consistié en estudiar si las declaraciones que se ha-
cian de los alimentos se ajustaban al Reglamento (UE) N@
1924/2006 del Parlamento Europeo y del Consejo®. Para
las declaraciones nutricionales fue necesario, ademas, apli-
car los reglamentos N2 1047/2012% y N¢ 116/2010% de la
Comision. En ocasiones, la declaracién hecha no seguia la
terminologia exacta autorizada, por lo que se aplicé el crite-
rio de flexibilidad incluido ya en el Reglamento 1924/2006%°
y la nota interpretativa posterior emitida por la Agencia
Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricién
(AECOSAN)2, Cuando fue necesario, se aplicaron las reglas
de redondeo publicadas por la Comisién Europea en 2012%.
Algunas declaraciones nutricionales fueron del tipo “com-
parativas” y, segln el Reglamento 1924/2006, articulo 9,
estas deberdan comparar la composicion del alimento en
cuestién en relacién con una serie de alimentos de la mis-

ma categoria, cuya composicién no permita que figure en
ellos una declaracion, incluidos los productos alimenticios
de otras marcas?. Por motivos prdcticos y con cardcter ge-
neral, en BADALI se tom6 como referencia un solo alimento
o producto alimenticio equivalente recogido en BEDCA, que
se especificé en cada ocasion. Cuando esto no fue posible, se
tomé como referencia el producto original de la gama o uno
similar de otra marca incluido en BADALI.

Para el analisis de las declaraciones de salud (propiedades
saludables, reduccién del riesgo de enfermedad y relativas
al desarrollo y la salud de los nifios) fue necesario, ademas
del Reglamento 1924 /2006, aplicar la informacién conteni-
da en EU Register of nutrition and health claims made on foods?®,
donde se publican las declaraciones nuevas autorizadas y
que se formaliza en los correspondientes reglamentos de
la Comisién. En esta ocasion lo mas frecuente fue que la de-
claracién realizada por el fabricante no coincidiera en texto
con la autorizada, por lo que fue necesario cierto grado de
interpretacion. Esta se gui6 por los principios generales de
flexibilidad en la redaccion de declaraciones de propiedades
saludables acordados por expertos de los Estados Miembros
de la Unién Europea en 2012%.
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Campos de la base de datos

KI'abla 2. Campos de la base de datos a rellenar con la informacién de cada alimento.

Ndmero de referencia

Nombre (general y especifico)
Valoracién Nutricional

Marca

Grupo de alimentos

Subgrupo de alimentos

Declaracién Nutricional (texto completo)
Declaracion Nutricional (nutriente)
Declaracién de Salud (texto completo)
Declaracién de Salud (efecto)
Ingrediente mayoritario

Porcentaje del ingrediente mayoritario

Energia (kcal)

Proteinas (g)

Hidratos de Carbono (g)
Azlcares (g)

Lactosa (g)

Polialcoholes (g)

Almidén (g)

Grasas (g)

Grasas saturadas (g)
Grasas insaturadas (g)
Grasas monoinsaturadas (g)
Grasas poliinsaturadas (g)

Riboflavina (mg)

Niacina (equivalentes totales, mg)
Acido pantoténico (mg)

Vitamina B6 (mg)

Biotina (ug)

Acido félico (ug)

Vitamina B12 (ug)

Vitamina C (mg)

Vitamina A (equivalentes de retinol, pg)
Vitamina D (pg)

Vitamina E (mg)

Vitamina K (ug)

\_

Alérgenos Acidos grasos omega-3 (mg) Calcio (mg)
Otra informacién Acidos grasos omega-6 (mg) Hierro (mg)
Enlace 1 Acidos grasos trans (g) Sodio (mg)
Enlace 2 (en caso de haber mds de uno) Colesterol (mg) Potasio (mg)
Fuente Fibra (g) Fosforo (mg)
Fecha de recogida de la informacién Alcohol (g) Zinc (mgq)
Escalén de la pirdmide Sal (g) Magnesio (mg)
Color del Semdforo Nutricional Tiamina (mg) Yodo (pg)

Selenio (pg) J

Uso de la Piramide de la Alimentacion Saludable: De entre
todos los esquemas visuales de frecuencia de consumo de
grupos de alimentos disponibles, en los inicios se eligi6 la
Pirdmide de la Alimentacién Saludable de la Sociedad Espa-
fiola de Nutricion Comunitaria (SENC) incluida en la Guia de
la alimentacién saludable?.

Semaforo Nutricional: Para establecer los criterios del Se-
maforo Nutricional sirvié de guia el desarrollado por la Food
Standards Agency (FSA) del Reino Unido?. Los nutrientes so-
bre los que centrar la atencién se eligieron en base al criterio
de la FSA y la opinién cientifica de la European Food Safety
Authority (EFSA) sobre los perfiles nutricionales que deberian
cumplir los alimentos para efectuar declaraciones nutricio-
nales o de salud®. Adicionalmente fue necesario consultar
documentos de consenso y opiniones cientificas de la OMS,
Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAQ) y

EFSA, ademds de estudios de ingesta de la poblacién espa-
flolal01130-34

Valoracion Nutricional: Para realizar la valoracién nutricio-
nal especifica de cada alimento se utilizaron de base diver-
sas guias alimentarias de instituciones nacionales e interna-
cionales”7:29,35-40,

Creacion de material formativo

Estas mismas guias sirvieron para la elaboracién de los dife-
rentes textos explicativos y formativos, ademds de articulos
de investigacién’?23340 Cada uno de los articulos incluyé
un listado con las referencias especificas empleadas en su
redaccion. Los textos explicativos, por su corta longitud no
incluyeron referencias, aunque si enlaces a articulos mds
amplios donde si se hace. Este material fue elaborado por
las directoras del proyecto o por colaboradores y revisado
por aquéllas.

‘ RESULTADOS

Base de datos

BADALI (acrénimo de BAse de Datos de ALImentos) se lanzé
el 12 de noviembre de 2016 y todo su contenido es de acceso
libre a través de la web http://badali.umh.es (también dis-
ponible desde http://badali.es). Tiene un disefio adaptativo
(Responsive Web Design) con capacidad de adecuarse a cual-
quier dispositivo (tabletas, smartphones, portatiles, PC, etc.).
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Para ello se aplicé la usabilidad y accesibilidad con el objetivo
de mejorar la interaccion del usuario y la herramienta. Para
cada alimento se disefid un modelo de ficha que recogiera la
informacion principal en un solo vistazo (Figura 1). El resto de
informacion, ademds de textos explicativos o formativos, se
colocé en segundo o incluso tercer plano, a los que se puede
acceder a través de los enlaces en naranja. Es de destacar
que la mayoria de los articulos formativos pueden descar-
garse en formato PDF para facilitar su consulta.

Interfaz de la base de datos

La base de datos se puede consultar siguiendo varios itinera-
rios que se localizan en el mend superior de la pdgina web y
en los médulos especificos. Estas son las opciones: “Grupos
de Alimentos”, “Listado alfabético”, “Marcas” y “Blsqueda
avanzada”. Con las tres primeras opciones se puede llegar
al alimento deseado de forma intuitiva, mientras que en la
busqueda se presentan dos alternativas: una opcién rapida
que permite buscar por nombre, marca y color del semaforo

y una avanzada en donde se puede consultar por cada uno
de los campos incluidos en la Tabla 2.

Cada alimento se presenta en una ficha del estilo de la Fi-
gura 1 en donde se recoge toda la informacion de la Tabla 2
distribuida en diferentes planos a los que se puede acceder
a través de los enlaces en naranja. La imagen del producto
se sitla en el extremo superior izquierdo para facilitar su
reconocimiento y junto a ella, el nombre y la “Valoracion
Nutricional” especifica para cada alimento o producto ali-
mentario (Figura 2). Este es el Gltimo elemento de la base
de datos en completarse, puesto que es un resumen de todo
el andlisis realizado para cada uno. Ademds, complementa
y justifica la asignacién de cada alimento dentro de la “Pi-
rdmide de la Alimentacién Saludable” y el “Semdforo Nu-
tricional” (ver mas abajo). En esta valoracién se introducen
matices que pueden ser recogidos en estos dos esquemas
visuales, como por ejemplo, la preferencia por la versién
integral de los cereales frente a la refinada; la adicién de
nutrientes; también se indican las raciones de ingesta re-
comendadas; se proporcionan consejos de cocinado, como

FRESAS

VALORACION NUTRICIONAL
Este alimento es una

Tabla resumen

/Figura 1. Ficha del alimento ejemplo (fresas) donde se recoge toda la informacién en distintos niveles. Las palabras en\
naranja conducen a la informacion localizada en segundo y tercer plano.

y son basicas en nuestra dieta por su contenido de y . Se
recomienda la ingesta de al menos 3 raciones al dia de frutas de temporada (cada racién son 120-200 g de fruta).

Informacion Nutricional

N° de identificacion 0 Nutriente Cantidad (100g)
Nombre de producto Fresas Energia (kcal) 36
M Frepit:
arca repita Hidratos de carbono (g) 7
Grupo de alimentos Frutas Protei 07
o i
Subgrupo de alimentos Fresca roteinas (g)
Alimentos especiales No Grasa (g) 05
Fibra (g) 2,2

Ingrediente mayoritario Fruta 100%

Alérgenos

Piramide de Alimentacion Recomendacion

Otra info relevante [La composicion nutricional se ha tomado de BEDCA]

Saludable (SENC) de consumo

Ficha del alimento

Enlace

Fuente Frepita©

Fecha info 03-10-2016

CONSUMO DIARIO,




Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 335 - 350

BADALI: Una herramienta de promocién de la salud

KFigura 2.Valoracion Nutricional del alimento ejemplo (fresas, ver Figura 1). Las palabras en naranja conducen a artl'culos\

formativos en materia de Nutricién.

VALORACION NUTRICIONAL

Este alimento es una

\_

y son basicas en nuestra dieta por su contenido de , , y
Se recomienda la ingesta de al menos 3 raciones al dia de frutas de temporada (cada racion son 120-200 g de fruta).

/

la sustitucion de sal por especias y se plantean alternativas
de alimentos o productos mejor valorados. Asi mismo, se
incorporan enlaces a los articulos formativos elaborados en
distintos aspectos nutricionales (ver mas abajo “Material
formativo”).

En la “Tabla resumen” se recogen las caracteristicas del ali-
mento, entre las que destacan: la imagen con toda la infor-
macién recopilada de la web del fabricante (se accede a ella
pinchando sobre “Ver”, junto a “Ficha del alimento”), el en-
lace de donde se obtuvo, la fuente y la fecha. Para consultar
otros alimentos pertenecientes al mismo grupo o subgrupo
basta con pinchar sobre estos.

Al andlisis de las declaraciones nutricionales y de salud he-
cho de cada alimento o producto (Figura 3) se puede acceder
a través de la “Tabla resumen” al pinchar sobre “Nutricio-
nales” y “Salud”. En el primer parrafo se indica la declara-
cion original, en el segundo si esta es correcta o noy en el
ultimo se recogen los enlaces a los textos explicativos (ver
“Creacién de material formativo”) donde, ademds de las
condiciones de aplicacién de esta, se presentan alternativas
de alimentos naturales o poco procesados con esta misma
propiedad nutricional.

La cantidad de los macronutrientes y la energia se recoge en
la tabla “Informacién nutricional” y al resto de nutrientes se
accede al pulsar sobre “Mds informacién nutricional”.

En la parte inferior derecha de la ficha se afiadié la Pirdmide
de la Alimentacién Saludable (SENC) en donde se resalta
el escalén donde se ubica el alimento siguiendo el criterio
recogido en la Tabla 3. En el Semdforo Nutricional, al lado
de la piramide, se asigna un color (verde, amarillo/dmbar o
rojo) atendiendo a las caracteristicas nutricionales de acuer-
do al criterio accesible desde el enlace (http://badaliumh.
es/assets/documentos/pdf/artic/semaforo-nutricional.
pdf). Se accede a alternativas de otros alimentos del mismo
subgrupo asignados a los distintos colores pinchando sobre
estos.

Para mejorar la comprensién de algunos elementos de la
ficha se anadieron pequefos textos explicativos a los que se
puede acceder a través de los enlaces en “Declaraciones”
(en la “Tabla resumen”), “¢Qué es la piramide?” y “;Cémo
funciona el semaforo?”.

KFigura 3. Andlisis de las declaraciones nutricionales (3A) y de salud (3B) del alimento ejemplo (fresas, ver Figura 1). Las\
palabras en naranja conducen a textos explicativos de cada declaracion, junto a alimentos naturales o poco procesados

que también la cumplen.

A

DECLARACIONES NUTRICIONALES

“Bajo valor energético. Ricas en vitamina C".

Las declaraciones nutricionales son correctas.

Pincha en los enlaces para saber las condiciones que debe cumplir el producto para
efectuar estas declaraciones nutricionales y conocer otros alimentos con

y
DECLARACIONES SALUD

“Con vitamina C, que ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga”.
La declaracién de salud es correcta (Reglamento (UE) n® 432/2012).
Pincha en el enlace para conocer otros alimentos que ayudan a
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Grupo de alimentos Escalon de la piramide

KI'abla 3. Asignacion de escalén a distintos tipos de alimentos y productos pertenecientes a cada grupo de alimentos\
dentro de la Pirdmide de la Alimentacion Saludable (numeracién de los escalones comenzando desde abajo).

Alimentos y productos

Azucares, dulces y chocolates Escalones 5y 6

Todos

Bebidas no alcohdlicas Sin escalén asignado

Zumos, bebidas sin azlcares afadidos y
con edulcorantes sintéticos

Escalones 5y 6

Bebidas con azucar

Bebidas sin azlcar afadido

Cereales Sin escal6n asignado

Escalon 1 Pan, pasta, arroz, tortitas de cereales
(arroz, maiz, trigo), cereales de desayuno
(< 5% azucar)

Escalones 5y 6 Galletas, bolleria, cereales de desayuno
con azucar anadido (> 5% total), bebidas
con azlcar afiadido, snacks y aperitivos

Frutas Sin escaldn asignado Mermelada sin azdcares y con

edulcorantes

Escalon 2

Frutas y derivados

Escalones 5y 6

Derivados con azdcar y/o grasa
anadidas (mermeladas, paté de olivas)

Frutos secos Sin escalén asignado

Bebidas no azucaradas

Escaldn 4

Todos al natural y procesados

Escalones 5y 6

Bebidas azucaradas y derivados con
azucar (garrapifiados, crocantes)

Hortalizas y verduras Sin escalén asignado

Horchata ligera

Escalén 2

Verduras y derivados

Escalones 5y 6

Aperitivos, patatas fritas, horchatas y
mermeladas/confituras

Lacteos sin azlcares afadidos con

Licteos Sin escalén asignado
edulcorantes intensivos
Escalén 3 Lacteos no azucarados, queso
Escalones 5y 6 Lacteos azucarados
Legumbres Sin escal6n asignado Derivados de soja

Escalon 4

Legumbres secas y envasadas (cocidas
0 no)

Salsas, condimentos y Sin escalén asignado

Vinagres y similares

especias Escalones 5y 6

\_

Todas las salsas, mezclas de especias
con gran cantidad de sal

En la pagina de inicio de la web se habilitaron accesos di-
rectos al material formativo, complementario a la base de
datos, a través de mddulos especificos y opciones del menu
superior. En la seccion “Nutricién” se incorporaron los arti-
culos clasificados por tematicas: “Nutrientes”, “Alimentos”
y “Dieta equilibrada”. Ademds, en “BADALI opina” se reco-
gieron textos de opinién mas cortos y sencillos elaborados
por la direccién, publicados previamente en diferentes me-
dios de comunicacién (en la versién original de los autores).
En “Otros recursos” se incluy6 un video promocional y uno
de la presentacion oficial del proyecto. También se recogie-

ron varios programas de Radio UMH elaborados previamen-

te por la directora de BADALI, Ana Belén Ropero, en materia
de alimentacién y/o Nutricidn con la participacién de profe-
sores, investigadores o profesionales.

En las opciones y modulos “Declaraciones Nutricionales” y
“Declaraciones de Salud” se albergaron los textos elabora-
dos con las condiciones de aplicacién de cada una de ellas y
alternativas de alimentos naturales o poco procesados que
las cumplen.

En “Alimentos Especiales”, se recogieron exclusivamente
alimentos “Sin gluten” y “Sin lactosa”. Un alimento se cla-
sificd “Sin gluten” por el cumplimiento del Reglamento de
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Ejecucién (EU) N2 828/2014 de la Comisién“! o en su defec-
to, por contar con el logotipo de la Federacién de Asociacio-
nes de Celiacos de Espafia (FACE) o la Association of European
Coeliac Societies (AOECS) en su etiquetado o pagina web. Res-
pecto a la categoria de alimentos “Sin lactosa”, se aplicaron
las condiciones de empleo aprobadas por AECOSAN el 30 de
septiembre de 20152

En la opcién “Presentacion” del mend superior se incluyé
una introduccion al proyecto BADALI, cémo hacer uso de la
web y los componentes del equipo humano que lo hacen
posible. Por Gltimo, en “Otros” se recogieron documentos y
enlaces que podrian ser de interés para el usuario.

Resultados de BADALI hasta la actualidad

A fecha de 20 de julio de 2017, BADALI contenia 1003
alimentos o productos procesados de 86 marcas distintas.
La informacion fue recopilada entre el 20 de agosto de 2013
y el 5 de abril de 2017. Algunos de los productos fueron

eliminados de la pdgina web de los fabricantes, pero se
mantuvieron en la base de datos por su posible utilidad en
investigacion. De la misma forma, la informacién nutricional
de algunos productos en sus respectivas webs fue
eliminada, aunque se conservaron en BADALI puesto que no
se consider6 que las caracteristicas de estos cambiaran de
forma significativa.

Para facilitar el uso y localizacién de los alimentos de in-
terés, estos se clasificaron en grupos y subgrupos por sus
caracteristicas nutricionales comunes (Tabla 4). Los cereales
fueron el grupo de mayor presencia, con mds del 30% del
total de alimentos, sequido de ldcteos (26,62%), hortalizas
y verduras y bebidas alcohdlicas con el 10,67% y 9,67% res-
pectivamente. De todos los subgrupos, el formado por yogur
y leches fermentadas, los quesos, las galletas y la bolleria
fueron los mds numerosos, al suponer, cada uno de ellos,
mads del 5% del total de alimentos incluidos. Del total de pro-
ductos, se dispuso de la informacion de los ingredientes en
el 75,37% de los mismos y de los alérgenos en el 30,4%.

Kl'abla 4. Distribucién de los alimentos y productos alimenticios en grupos y subgrupos. \
Grupo / Subgrupo Numero total % del total % del grupo
Aceites y grasas 12 1,20 =

Margarinas 12 1,20 100,00
Aztcar, chocolates y dulces 63 6,28 -
Azlcares 3 0,30 4,76
Chocolates 32 3,19 50,79
Dulces 28 2,79 L4, L4
Bebidas no alcohélicas 97 9,67 -
Bebidas de frutas L4 4,39 45,36
Bebidas refrescantes 48 4,79 49,48
Zumos 5 0,50 5,15
Cereales 306 30,51 -
Arroz 9 0,90 2,94
Barritas de cereales 14 1,40 4,58
Bolleria 65 6,48 21,24
Cereales de desayuno y copos 50 4,99 16,34
Derivados 27 2,69 8,82
Galletas 71 7,08 23,20
Germen y salvado 11 1,10 3,59
Maiz 13 1,30 4,25
Otras bebidas 3 0,30 0,98
Pan 11 1,10 3,59
Pan de molde 20 1,99 6,54
Tortitas de cereales 12 1,20 3,92
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~

Frutas 43
Derivados 41
Otras bebidas 1
Procesados 1

Frutos secos 23
Otras bebidas 3
Procesados 20

Hortalizas y verduras 107
Conserva 26
Derivados 36
Frescas 30
Tubérculos y derivados 15

Lacteos 267
Derivados 21
Leche y bebidas lacteas 36
Postres lacteos 29
Queso 88
Yogur y leches fermentadas 93

Legumbres 43
Conserva 25
Derivados
Otras bebidas
Secas 10

Salsas, condimentos y especias 42
Condimentos
Salsas 31

K Vinagres

4,29 -
4,09 95,35
0,10 2,33
0,10 2,33
2,29 -
0,30 13,04
1,99 86,96
10,67 -
2,59 24,30
3,59 33,64
2,99 28,04
1,50 14,02
26,62 -
2,09 7,87
3,59 13,48
2,89 10,86
8,77 32,96
9,27 34,83
4,29 -
2,49 58,14
0,50 11,63
0,30 6,98
1,00 23,26
4,19 -
0,80 19,05
3,09 73,81
0,30 7,14 W,

Material formativo

Tal y como se ha mencionado anteriormente, y con el objeti-
vo de facilitar la comprensién de los términos mas técnicos,
se elaboraron textos explicativos correspondientes a la Pira-
mide de la Alimentacién Saludable, el Semaforo Nutricional
y las declaraciones, accesibles desde la ficha de los alimen-
tos. En un primer nivel se presentd un breve texto en el que
se incluyd un enlace a otro mas detallado.

Los textos explicativos de las declaraciones nutricionales y
de salud comentados tuvieron un objetivo formativo al pro-
mocionar los alimentos naturales y sus propiedades, lo que
amplia la capacidad de eleccién del consumidor. Todos ellos
fueron recogidos de los correspondientes reglamentos®222,
Por su variedad y complejidad, se decidié agrupar las de-
claraciones de salud segun el efecto fisiolégico con las que
estan relacionadas.

Adicionalmente a todo este material y con el objetivo de
proporcionar una formacién en materia de Nutricidn, se
elaboraron articulos formativos en los que se explicaron los
nutrientes, las caracteristicas nutricionales de los grupos de
alimentos y pautas para sequir una dieta equilibrada.

‘ DISCUSION

La Base de Datos de Alimentos, BADALI, comenz6 como un
mero recopilatorio de informacién nutricional de alimen-
tos y productos alimenticios presentes en el mercado. Con
el tiempo ha evolucionado al integrar en ella una web de
Nutricién a través del andlisis especifico de cada alimento
y la complementacién con material formativo variado. Esta
diversidad de contenido convierte a BADALI en una herra-
mienta versatil preparada para cubrir las necesidades de
diversos segmentos de la poblacién.
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Los profesionales de la salud cuentan, en BADALI, con una
base de datos de alimentos mayoritariamente formada por
alimentos y productos procesados que poco o0 nada estan
representados en las tablas y base de datos existentes. De
esta forma, BADALI se convierte en complemento de estas
subsanando uno de los principales problemas que pone de
manifiesto el Libro Blanco de la Nutricién en Espafia” sobre
este tipo de herramientas.

Para toda la poblacién, como consumidora, BADALI da res-
puesta al Reglamento (UE) N¢ 1169/2011 de la Comisidn
Europea al facilitar el conocimiento de los principios bdsicos
de la Nutricién y proporcionar una informacién nutricional
apropiada sobre los alimentos. De esta forma, BADALI ayu-
da a los consumidores a tomar decisiones con conocimiento
de causa'. Y es que en realidad se trata de una herramienta
educativa en materia de salud al fomentar las dietas salu-
dables, una de las medidas principales planteadas por la
OMS en su Plan de Accién Mundial para la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020
con el objetivo de reducir las ENT en el mundo?

En su papel educativo, BADALI ha sido disefiada para adap-
tarse a las demandas heterogéneas de la poblacién. De
esta forma, quienes desean consejos rdpidos para elegir los
alimentos, tienen varios elementos que les pueden asistir:
analisis de las declaraciones, piramide, semdforo y valora-
cion nutricional. Por otra parte, las personas interesadas en
temas de nutriciéon y alimentacién encuentran en BADALI
una herramienta formativa con la que desarrollar su propia
opinion critica. Ademds, les asiste en la comprension de la
informacion nutricional que se proporciona de los alimentos
y de los tecnicismos que se introducen en el etiquetado.

El uso de las Tecnologias de la Informacién y la Comuni-
cacién en salud ha sido acufiado como “eHealth” y no sélo
proporciona multiples beneficios para la practica de los
profesionales de la salud, sino también para aumentar la
denominada Health literacy (traducido al espafiol como alfa-
betizacion en salud). Una pobre alfabetizacién en salud lleva
a elecciones menos saludables, comportamientos de mayor
riesgo, peor salud, menor autonomia, mds hospitalizacién y
mayor gasto sanitario®. Internet es una gran arma para ad-
quirir informacion sobre salud al disminuir las barreras exis-
tentes en el acceso a este tipo de informacion. Las redes so-
ciales, ademas, ya han demostrado su utilidad en procesos
como la pérdida de peso, dejar de fumar, comportamientos
sexuales de riesgo y en la actividad fisica®. Por todas estas
razones, BADALI se plasma en una web abierta y accesible a
todos aquellos interesados en temas de nutricién y alimen-
tacion. De la misma forma, se complementa con las redes
sociales para enviar mensajes mds sencillos y concretos diri-
gidos a otro perfil de usuario. Badali Nutricion (Facebook) y
@BadaliNutricion (Twitter).

BADALI tiene como compromiso el basarse en las pruebas
cientificas para emitir cualquier tipo de opinién y/o andlisis.
Esto supone una oportunidad para el usuario no especialista
altamente expuesto a informacién no contrastada a través
de Internety a los mensajes interesados de las campafas de
publicidad y marketing de los productos alimenticios. Tanto
por la naturaleza del proyecto pero, sobre todo, por deci-
sién de la propia direccion, BADALI no recibe financiacién
de ninguna empresa. Ha sido desarrollada en una entidad
publica, como es una universidad, con el compromiso de ser
imparcial y garantizar asi al usuario una informacion ajena
a cualquier conflicto de intereses.

La Base de Datos de Alimentos supone un ejercicio de cen-
tralizacién de la informacién, no sélo porque evita navegar
de web en web, sino también porque en ella se encuentran
integrados los elementos formativos propios de una web de
Nutricién.

Dada la gran variedad de alimentos y productos alimenti-
cios que existe en la actualidad, proporcionar recomenda-
ciones de consumo especificas para cada uno de ellos y que
estas resulten prdcticas, ademds de sencillas, es una tarea
compleja. En BADALI se resuelve mediante tres evaluaciones
que, tomadas de forma independiente tienen una utilidad
limitada, pero que en su conjunto proporcionan matices
complementarios: la asignacién de un escalén en la Pirdmi-
de de la Alimentacién Saludable, un color en el Semaforo
Nutricional y la propia Valoracién Nutricional.

En BADALI se ha tomado una serie de decisiones con el obje-
tivo de enviar mensajes inequivocos con respecto a algunos
alimentos. Una de ellas es la de no incluir bebidas alcohdli-
cas en la base de datos por sus multiples efectos negativos
sobre la salud¥3*>, a pesar de que el vino tinto aparece en
varias piramides de alimentacién saludable e incluso en la
Dieta Mediterranea?3>383346 En este sentido, la Piramide de
la Alimentacién Saludable original?” incluye vino tinto y cer-
veza, ambos eliminados en la versidn utilizada en BADALL

En relacién a este mismo esquema visual, las piramides re-
cogen mayoritariamente los alimentos naturales y sélo unas
variedades especificas de productos procesados (embutidos,
grasas, dulces)?3>%45 En BADALI se hace un esfuerzo im-
portante por ampliar esta herramienta a la mayoria de los
productos procesados. El criterio sequido consiste principal-
mente en comparar la composicién nutricional de estos ali-
mentos con aquellos que si estdn presentes en la pirdamide.
En general, los productos con cantidades significativas de
azlcar, sal y/o grasa afiadidas se sitGan en los escalones
superiores. Aun asi, productos como bebidas y fermentados
de soja no estan incluidos en la pirdmide por el momento.
Con esto BADALI hace un esfuerzo por completar esquemas
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visuales que, aunque disefiados como complementos de
guias alimentarias, los usuarios han acabado utilizdndolos
como herramientas independientes.

El desarrollo del criterio para el Semaforo Nutricional es una
aportacién de BADALI que ha requerido un importante es-
fuerzo de simplificacion y aplicacion. Este debe entenderse
como una clasificacion de productos dentro de un mismo
grupo de alimentos, por lo que no son comparables alimen-
tos de distintos grupos situados en el mismo color. De esta
forma, el color rojo asignado a los productos de bolleria
nada tiene que ver con el color rojo de verduras enlatadas
por su alto contenido de sal. De la misma forma, el criterio
general seguido es que a los alimentos naturales de cada
grupo se les asigne el color verde por su mayor calidad nu-
tricional.

Con las excepciones del Semaforo Nutricional desarrollado
por la FSA28y por los supermercados Eroski (Eroski, S. Coop)
en sus productos*’, no hay otro sistema similar implemen-
tado en Europa. Estos semdforos asignan color verde, ama-
rillo/dmbar o rojo a la energia y a varios de los nutrientes:
grasa, azlcar, sal y grasa saturada. Por la multiplicidad de
colores, el consumidor debe extraer una valoracién final que
le haga tomar o no el producto y con qué frecuencia. Para
ello es necesario poseer una formacién basica en nutricién y
alimentacién carente en el consumidor medio espaiiol, con
una cultura cientifica muy pobre®® En BADALI se ha decidido
asignar un solo color a cada alimento/producto para simpli-
ficar la toma de decisiones.

Con el objetivo de facilitar su comprensién para el usuario
medio, en BADALI se ha relajado la aplicacién de algunos as-
pectos de la legislacion en materia de declaraciones de sa-
lud. Concretamente, el Reglamento N° 1924/2006, Articulo
10, punto 2 establece varias condiciones adicionales para
el uso de estas declaraciones®, que en BADALI no se han
tenido en cuenta por centrarse en el aspecto mds practico.
Esto no supone un detrimento en el analisis que se hace de
las declaraciones de salud, puesto que la veracidad o no de
los efectos atribuidos no se ve afectada por el cumplimiento
o no de las condiciones adicionales de uso.

La mayor parte de los alimentos incluidos en BADALI son
procesados o han sufrido alguna transformacién. Esto es asi
porque los alimentos naturales estdan exentos de la obliga-
cién de proporcionar la informacién nutricional*. A pesar
de esta circunstancia, BADALI asume el compromiso de
promocionar los alimentos naturales por su mayor calidad
nutricional. Esto se pone de manifiesto a través de varias
acciones, siendo la mds visual su logo, formado por cinco
representaciones del agua, las legumbres, las verduras, las
frutas y los cereales. Ademas, los textos explicativos de las

declaraciones nutricionales y de salud tienen el objetivo de
destacar las propiedades de estos.

La pirdmide elegida ha sido la de la Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria de 2004% mientras que algunas de
las modificaciones incluidas en la nueva versién de 2015% se
han incorporado en la valoracién nutricional. Este esquema
visual ha sido objeto de numerosas criticas, entre ellas por
la presencia de bebidas alcohélicas. En BADALI hemos utili-
zado una version sin estas bebidas dados los efectos nocivos
sobre la salud del alcohol (ya discutido anteriormente). Otra
de las criticas estd relacionada con la inclusién de dulces,
embutidos y bolleria en la pirdmide, aunque bajo un consu-
mo ocasional. En realidad estos productos no forman parte
de una dieta equilibrada, por lo que es previsible que en un
futuro préximo se evalle la conveniencia de eliminarlos de
la pirdmide en BADALI.

Un proyecto de las caracteristicas de la Base de Datos de
Alimentos BADALI presenta una serie de limitaciones que,
en unas ocasiones son ajenas al propio proyecto y otras di-
rectamente sus consecuencias. Asi, hay que tener en cuenta
que la informacién recogida en BADALI procede de las pa-
ginas web de los productos, puesto que no se hace analisis
quimico alguno de determinacién de nutrientes. Esto condi-
ciona la veracidad de la informacion a la responsabilidad del
propio fabricante y de quienes Ilevan a cabo la transferencia
de la misma a las webs.

BADALI es un proyecto complejo, tanto por la integracién
de una base de datos de alimentos y una web de Nutricion,
como por la necesidad de mantenerse independiente. Esto
hace que la evolucién del mismo y su implementacién sean
muy lentas. Actualmente cuenta con mds de 1000 alimen-
tos con informacién recopilada desde 2013 a 2017, lo que
sin duda, repercute en una pérdida de actualizacién de esta.
Para acelerar este proceso se estd contemplando la posibili-
dad de automatizar algunas de las acciones.

Otro importante obstdculo en la implementacién de
BADALI es la escasez de evidencias cientificas que permitan
responder con certeza a todas las cuestiones que surgen
en relaciéon a los criterios de una dieta equilibrada. De
esta limitacién nacen las importantes diferencias que
en ocasiones se observan entre las guias alimentarias de
diversos organismos nacionales e internacionales®®48,
La Unica forma de superar este obstdculo es fomentando
politicas de apoyo a la investigacion de instituciones publicas
que garanticen, ademas, la independencia de los estudios.

Trabajo futuro

Un proyecto de la complejidad y laboriosidad de BADALI
presenta muchos aspectos para su ampliaciéon y mejora.
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Una mayor efectividad en el proceso de recopilacién y
transferencia de la informacién a la base de datos es, sin
duda, uno de los mds importantes al que hay que dedicar
esfuerzos. La automatizacién o semiautomatizacién de
algunas de estas acciones, cuando fuera posible, favoreceria
una mayor velocidad en el crecimiento de la base de datos.

La revision del modelo de Piramide de la Alimentacién Sa-
ludable utilizado en BADALI es otro de los aspectos que
requiere revision. Varias son las posibilidades que se pre-
sentan: elegir otra piramide o plato de otras instituciones o
disefiar uno propio, reflejo de las recomendaciones nutricio-
nales recogidas en BADALI.

Evaluar la eficacia de BADALI como herramienta para cum-
plir dos de sus objetivos es fundamental para un proyecto
con la vertiente social de este. Estos objetivos a evaluar son:

« Asistir al consumidor en la comprensién de la informa-
cién nutricional que se proporciona de los alimentos y
de los tecnicismos que se introducen en el etiquetado.

« Mejorar la comprensién de los posibles beneficios nutri-
cionalesy para la salud de los alimentos que se encuen-
tran en el mercado actual (declaraciones nutricionales
y de salud).

‘ CONCLUSIONES

La Base de Datos de Alimentos BADALI recopila la informa-
cién nutricionalmente relevante de alimentos y productos
alimenticios presentes en el mercado. Analiza las declara-
ciones nutricionales y de salud que se hace, proporciona una
valoracioén nutricional y unas recomendaciones de consumo
especificas para cada uno de ellos. Ademas, |a base de datos
integra una web de Nutricién con material formativo com-
plementario en esta drea de conocimiento, todo ello basado
en las pruebas cientificas disponibles.

o
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Area bajo curva ROC de Porcentaje de grasa corporal como estimativo
de Sindrome metabélico en adultos de Barranquilla, Colombia

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccioén: El objetivo del presente trabajo fue determinar la relacién entre grasa corporal y
Sindrome Metabdlico; Sindrome Metabdlico (SM), utilizando curvas ROC, en adultos de una localidad del caribe colom-
biano.

Tejido Adiposo; 3 ) - ) »

Material y Métodos: Estudio transversal con 552 adultos de 20 a 64 anos, con informacion com-
Curva ROGC; pleta de perfil lipidico, glicemia y mediciones antropométricas: peso, talla, presién arterial, pe-
rimetro de cintura y pliegues cutaneos. Se calculd porcentaje de grasa corporal mediante ecua-
ciones de Siri, Brozeck y Lean y se determiné la presencia de SM mediante 4 consensos: AHA,
ATP IlI, IDF y Armonizado. Para comparar los promedios de grasa corporal segun estos se us6 T
de Student y/o U de Mann Whitney. Se utiliz6 analisis de curvas ROC para determinar puntos de
corte de la grasa corporal para determinar el SM.

Tamizaje Masivo.

Resultados: Las medias de grasa corporal fueron mayores en sujetos con SM independiente-
mente del método utilizado (p<0,05). Las areas bajo curva ROC oscilaron entre 63% y 76,9%, con
sensibilidades entre 50% y 85%, y especificidades entre 51% y 78%. Mediante Lean-cintura y el
consenso de AHA se obtuvo el valor mds alto del drea bajo la curva (0,77; punto de corte: 37,1;
sensibilidad: 60,8; especificidad: 78,8%) y utilizando Siri y el consenso Armonizado se obtuvo el
valor mas bajo (0,63; punto de corte: 28,5; sensibilidad: 80%; especificidad: 42,5%).
Conclusiones: El andlisis de curvas ROC permite identificar la relacién entre grasa corporal y
sindrome metabdlico, y podria emplearse como tamizaje, teniendo en cuenta que los valores
de sensibilidad y especificidad dependen de las mediciones antropométricas y las ecuaciones
empleadas.

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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> Area under the ROC curve of Body fat percentage to assess Metabolic syndrome

in adults from Barranquilla, Colombia
ABSTRACT

Introduction: The aim of the present work was to determine the relationship between body fat
and Metabolic Syndrome (MS) in adults of a Colombian Caribbean locality using ROC curves.

Material and Methods: A cross-sectional study was carried out with 552 adults aged 20 to 64 years,
with complete information on: lipid profile, glycemia and anthropometric measurements: weight,
height, blood pressure, waist circumference and skinfolds. Body fat percentage was calculated
by means of Siri, Brozeck and Lean equations and the presence of MS was determined through
4 consensuses: AHA, ATP I, IDF and Harmonized. To compare body fat averages according to
these, Student’s T and/or Mann Whitney U were used. ROC curve analysis was used to determine
cut-off points of body fat to determine SM.

Results: Body fat means were higher in subjects with MS regardless of the method used (p<0.05).
The areas under the ROC curve ranged between 63% and 76.9%, with sensitivities between 50%
and 85%, and specificities between 51% and 78%. The highest value of the area under the curve
(0.77; cut-off point: 37.1, sensitivity: 60.8, specificity: 78.8%) was obtained by Lean-waist and the
consensus of AHA and using Siri and the Harmonized consensus obtained the lowest value (0.63;
cut-off point: 28.5, sensitivity: 80%, specificity: 42.5%).

Conclusions: The analysis of ROC curves allows identifying the relationship between body fat and
metabolic syndrome. It could be used as a screening test, taking into account that the values of
sensitivity and specificity depend on the anthropometric measurements and the equations used.

Alcocer Olaciregui AE, Vargas Moranth RF, Navarro Lechuga E. Area bajo curva ROC de Porcentaje de grasa corporal
como estimativo de Sindrome metabadlico en adultos de Barranquilla, Colombia. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017;

21(4): 351-9. doi: 10.14306/renhyd.21.4.398

‘ INTRODUCCION

La prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM) es del 25,5%
en paises desarrollados® y del 29,6% en paises en vias de
desarrollo?, y aumenta con la edad pudiendo llegar a 50%
en mayores de 60 afios®. Las posibles consecuencias para
la salud de la presencia de SM son el aumento de diabetes,
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, y un
aumento de la mortalidad cardiovascular®. La morbilidad y
mortalidad derivada del SM ha aumentado principalmente
por falta de actividad fisica y obesidad®®, factores de riesgo
prevenibles de la presencia del SM’.

[ ]

Actualmente existen diferentes criterios diagnésticos de SM,
entre los que se cuentan: el National Cholesterol Education
Program (NCEP), el Adult Treatment Panel Il (ATP I11), la American
Heart Association (AHA), el National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI), la Internacional Diabetes Foundation (IDF) y
el consenso Armonizado, los cuales tienen la misma base
conceptual, pero con variaciones entre si®%. Esta diferencia

en la definicion del SM entre los diferentes criterios conlleva
diferencias en una misma comunidad dependiendo del
criterio utilizado. Por ello, surgen diferentes interrogantes
sobre la validez de los mismos y cuestiona un posible
subdiagnostico al utilizar cada uno de ellos.

Asimismo, se ha reconocido la importancia que tiene la esti-
macion de la distribucién regional de la Grasa Corporal (GC),
especialmente visceral, como método fiable para establecer
riesgo cardiovascular®? El indice de Masa Corporal (IMC) es
el método mas empleado para evaluar sobrepeso y obesi-
dad, pero ha sido cuestionado porque no siempre refleja la
verdadera cantidad de GC en personas con masa muscular
alta o muy baja>?>. De acuerdo con Madeira y Cols.l¢, en
personas con exceso de GC y un IMC normal, se requieren
valoraciones antropométricas adicionales mas sensibles y
especificas para evaluar los riesgos de enfermedad cardio-
vascular¥. Por otro lado, el Perimetro de Cintura (PC) au-
mentado hace parte de los principales criterios diagnésticos
para SM, pero los puntos de corte varian segun diferentes
consensos®,
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Teniendo en cuenta lo anterior, Navarro y Cols.}*® han estu-
diado la posible relacién de GC con SM en adultos de la cos-
ta norte colombianay, en aras de fundamentar su uso como
un marcador antropométrico que pueda llegar a emplearse
como cribaje en las principales definiciones de SM a nivel
mundial, se requiere determinar valores de drea bajo curva
ROC que sustenten su uso. Por ello, el objetivo del presen-
te estudio fue determinar la relacién entre grasa corporal y
sindrome metabdlico, utilizando curvas ROC, en adultos de
Barranquilla, una localidad del caribe colombiano.

‘ MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo transversal con par-
ticipantes del proyecto Salud Global desarrollado por la
Universidad del Norte, Colombia. Este estudio se realizd con
adultos de la ciudad de Barranquilla, sobre quienes se llevd
a cabo una encuesta para sindrome metabolico y factores
de riesgo cardiovascular, asi como mediciones antropomé-
tricas y pruebas bioquimicas. De un total de 572 sujetos
reclutados con resultados de colesterol (total, HDL y LDL),
triglicéridos y glicemia y mediciones antropométricas (peso,
talla, presién arterial, perimetro de cintura y plieques cuta-
neos), se incluyeron aquellos con datos completos (n=552).
Es necesario indicar que las mediciones antropométricas se
llevaron a cabo de manera estandarizada® por personal en-
trenado por expertos en Nutricién y Cineantropometria cer-
tificados por ISAK: el perimetro de cintura fue medido con
una cinta métrica graduada en centimetros, con el sujeto en
bipedestacién y brazos en posicién anatémica, en el punto
medio entre la espina iliaca anterosuperior y el margen cos-
tal inferior?2 La estatura fue determinada con un tallimetro
y el peso y la grasa corporal, con una balanza electrénica:
Tanita Ironman®, con precisién de 5 gramos, sin calzado.
Los pliegues cutaneos se midieron con un plicémetro estan-
dar, de acuerdo a los criterios de Durnin y Womersley?.

Las ecuaciones empleadas para determinar grasa corporal
fueron las de Siri*, Brozeck® y Lean?®. Para las dos prime-
ras se tuvo en cuenta el concepto de densidad corporal es-
pecifica por grupo de edad y sexo propuesto por Durnin y
Womersley?, basado en la medicién de 4 pliegues cutdneos
(bicipital, triccipital, subescapular y suprailiaco); la de Lean,
por su parte, presenta tres variantes, segun el uso de IMC,
PCy pliegues cutdneos.

Para sindrome metabdlico, se tuvieron en cuenta los crite-
rios de: AHA, ATP Ill, IDF y Armonizado®™, los cuales presen-
tan algunas diferencias, como los puntos de corte para cada
uno de los componentes y la obligatoriedad del criterio de
perimetro de cintura en IDF.

Se realizaron andlisis descriptivos univariantes utilizando n
y porcentaje para variables cualitativas y media y desviacion
tipica para variables cuantitativas. Para las comparaciones
entre las medias de grasa corporal usando los diferentes cri-
terios y la presencia o no de SM se utiliz6 el test T de Student.

Se analizé el drea bajo la curva ROC y puntos de corte de
porcentaje de grasa corporal con cada una de las férmu-
las establecidas (Siri, Brozeck y Lean). La interpretacién del
drea bajo la Curva ROC (AOC) se realiz6 segun lo descrito por
Swets?, donde valores entre 0,5y 0,7 indican baja exactitud,
entre 0,7 y 0,9 pueden ser Gtiles para algunos propdsitos y
un valor mayor de 0,9 indica exactitud alta, considerando
que si el intervalo de confianza al 95% (IC95%) no incluye el
valor 0,5 la prueba es capaz de distinguir entre enfermos y
sanos.

Los cdlculos fueron realizados mediante el programa infor-
matico SPSS® v.20 en espafiol. Para el cdlculo de k global
se utilizd Epidat® 3,1 y para los analisis de curvas ROC el
programa Medcal®.

La investigacién se llevd a cabo segln la Guia de Buenas
Prdcticas Clinicas, la Declaracién de Helsinki y la Conferen-
cia Internacional de Armonizacién. Se protegié la privacidad
del individuo y prevalecié el respeto a la dignidad, los de-
rechos y el bienestar de las personas. Segln la Resolucién
8430 de 1993 (legislacién colombiana), se considera que el
presente trabajo es “sin riesgo”, por tratarse de una fuente
secundaria. El proyecto de investigacion se present6 ante el
Comité de ética de la Universidad del Norte (Colombia) el dia
31 de julio de 2014, fecha en que fue aprobado.

‘ RESULTADOS

El 55,9% de los participantes fueron mujeres y la edad me-
dia fue 38,9 afios (DE 13,2). En la Tabla 1 se muestran las
medias y desviacion tipica del porcentaje GC calculado con
los diferentes criterios existentes y distinguiendo por pre-
sencia o no de SM usando los cuatro diferentes criterios que
existen. En ella se observa que las medias del porcentaje GC
fueron estadisticamente superiores (p<0,05) en las perso-
nas con SM, independientemente de la ecuacién empleada
para calcular GC y del consenso utilizado para definir SM,
tanto para el total como distinguiendo por sexos. Las dife-
rencias en las medias GC en hombres son mucho mas mar-
cadas al emplear IDF y ATP Ill, y al emplear la ecuacién de
Lean. En las mujeres, la GC en las que tenian SM va desde
42,1% hasta 43,9%, mientras que, en aquellas sin SM, estos
porcentajes oscilan entre 35,8% y 36,6% (Tabla 1).
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La Figura 1 representa la comparacién de las curvas ROC
para ecuaciones de porcentaje de grasa corporal (Siri, Bro-
zeck, Lean (IMC), Lean (cintura), y Lean (pliegues) segun
presencia de sindrome metabédlico en los participantes. En
la Tabla 2 se muestra el andlisis de las curvas ROC para el
porcentaje GC usando las ecuaciones de Siri, Brozeck y Lean
para determinar el SM segun los cuatro criterios. Las dreas
bajo la curva oscilaron entre 63% y 76,9%,; las sensibilidades
entre 50% y 85%, y los valores de especificidad entre 51%
y 78%. Sin embargo, mediante la férmula de Lean-cintura,
se obtuvieron las mayores dreas bajo la curva ROC, sequi-
dos por los de Lean-IMC. El mayor punto de corte se observé
con la ecuacion de Lean para pliegues cutaneos utilizando el

consenso Armonizado: 36,97%, con la segunda especificidad
mds alta de todas: 69,9%, pero con la mds baja sensibilidad:
50,9%, de manera similar a como ocurrié con Lean cintura
en AHA, donde la especificidad fue mayor que la sensibili-
dad: 78,8% y 60,8%, respectivamente. (Tabla 2).

Con Lean IMC se obtuvieron los valores de sensibilidad mds
altos: entre 81,9% y 85,5%, pero los valores de especificidad
no superaron el 60% (Tabla 2); en cambio con Lean cintura,
si bien los valores de sensibilidad no fueron tan altos como
los anteriores (60,8% a 73,7%), la especificidad resulté6 mas
robusta (61,7% a 78,8%), y la diferencia entre sensibilidad y
especificidad fue mds baja que utilizando las demds ecuacio-
nes, con un punto de corte de GC promedio de 34,8 (Tabla 2).

KFigura 1. Comparacion de las curvas ROC para ecuaciones de porcentaje de grasa corporal (Siri, Brozeck, Lean [IMC],\
Lean [cintura] y Lean [pliegues]) segin presencia de Sindrome Metabdlico de acuerdo a los consensos de ATP lIl, AHA,
IDF y Armonizado, en hombres y mujeres adultos de la ciudad de Barranquilla, Atldntico (Colombia), durante enero —

junio de 2012.
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KTabla 2. Caracteristicas operativas de andlisis de curvas ROC para Sindrome Metabdlico segin cuatro diferentes criterios,\

empleando porcentajes de grasa corporal obtenidos mediante ecuacién de Siri, Brozeck y Lean.

Ecuacion de GC Consenso Cﬁrfvaaizlacigslgﬁ) (>) Punto de corte | Sensibilidad : Especificidad

A 0,67 (0,63-0,72) 31,3 74,8 52,5

S B 0,69 (0,65 - 0,74) 28,5 85,8 45,6

C 0,63 (0,58-0,68) 28,5 80,0 42,5

D 0,64 (0,60 - 0,69) 28,5 79,8 45,2

A 0,67 (0,63 -0,72) 301 74,8 52,5

s B 0,69 (0,65 - 0,74) 27,5 85,8 45,6

C 0,63 (0,58 - 0,68) 27,5 80,0 42,5

D 0,64 (0,60 - 0,69) 27,5 79,8 45,2

A 0,73 (0,68 -0,77) 28,4 81,9 51,2

IMC B 0,76 (0,72 - 0,80) 28,4 82,1 553

C 0,68 (0,64 - 0,72) 25,4 85,5 413

D 0,71 (0,67 - 0,75) 26,6 82,2 50,0

A 0,75(0,70-0,79) 34,1 73,7 61,7

Lean Cintura B 0,77 (0,73 -0,81) 371 60,8 78,8

C 0,70 (0,66 - 0,75) 34,1 67,7 62,9

D 0,73 (0,69 - 0,77) 33,9 67,8 66,7

A 0,69 (0,64 - 0,73) 31,2 81,3 47,2

s B 0,71 (0,67 - 0,75) 31,7 80,2 53,2

C 0,64 (0,59 - 0,69) 37,0 50,9 69,9

D 0,66 (0,61 - 0,70) 31,2 74,4 49,7

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global, 2012.
A: ATP Il (Adult Treatment Panel Ill); B: AHA (American Heart Association); C: Armonizado;
D: IDF (Internacional Diabetes Foundation).

En mujeres, las mayores dreas bajo la curva ROC se dieron
empleando Lean para cintura, con puntos de corte cercanos
a 40% vy valores de sensibilidad entre 68,2% y 79,4%, con
especificidades de 65,8% a 73,2%, mientras que en hombres
las mayores dreas bajo la curva ROC se dieron mediante
Lean para IMC, con puntos de corte cercanos a 24% y valores
de sensibilidad entre 76,8% y 90,8%, con especificidades de
62,1% a 81,4% (Tabla 3).

‘ DISCUSION

Los promedios de GC fueron significativamente mayores en
los sujetos con SM, independientemente de las ecuaciones

empleadas en el presente articulo y a los consensos utiliza-
dos para definir SM. Con respecto al drea bajo la curva ROC,
al emplear Lean-cintura para el calculo de GC, se obtuvieron
las mayores areas, sequidos por Lean-IMC.

Estos hallazgos fueron semejantes a lo encontrado por
Zhang y Cols.28y Liu y Cols.”, pero a diferencia de estos tra-
bajos, en los cuales solamente se evalud el valor de GC como
predictor de SM con IDF, el presente estudio explord tres de-
finiciones adicionales de SM, con resultados consistentes en
cada una, indistintamente de las férmulas empleadas para
el cdlculo de GC, las cuales fueron seleccionadas dentro del
marco del proyecto Salud Global, reconociendo la importan-
cia de otras férmulas, como la de Faulkner, que no hicieron
parte de los objetivos del presente trabajo, pero que se es-
pera sean empleadas en una futura publicacién.
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Kl'abla 3. Caracteristicas operativas de andlisis de curvas ROC para Sindrome Metabdlico segun cuatro diferentes criterios,\
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Es de anotar que, en las mujeres, los porcentajes de area
bajo la curva ROC fueron mayores que en los hombres, lo
cual resulta de una distribucién de grasa relacionada con la
parte hormonal y caracteristicas fenotipicas inherentes al
sexo femenino, lo cual indica que el andlisis debe estratifi-
carse por sexo.

Ningun resultado mostré bajos niveles de drea bajo curva
ROC y los mejores porcentajes, en cada uno de los cuatro
consensos estudiados, se obtuvieron con la ecuacién de GC
de Lean para cintura, con valores similares a los reportados
por Zhu y Cols2® y Yan y Cols3, lo cual es un punto que
apoya la inclusién de la medicién de GC para evaluar la pre-
sencia de SM a modo de tamizaje, tal como lo han descrito
otros autores323,

Como limitante, se debe indicar que, los resultados encon-
trados en el presente estudio, a pesar de tener una muestra
importante, no pueden ser extrapolados a toda la poblacién,
especialmente a adolescentes y personas con condiciones
de salud especiales, no incluidos en el trabajo, pero si son
ilustrativos de la importancia de la determinacién de GC,
independientemente del consenso empleado para SM. A pe-
sar de esto, hubo cierto control en la edad, al llevar a cabo
una seleccién de manera probabilistica y proporcional a la
composicién de la poblacién general, en el proyecto de Sa-
lud Global, del cual fueron tomados los datos como fuente
secundaria para el presente trabajo.

Otra posible limitante estd dada por el no uso del estandar
hidrostatico para la determinacién de GC, por los costos y
logistica que ello implica en un estudio con caracteristicas
poblacionales en terreno. Sin embargo, este método podria
considerarse para un posible diagnéstico, y las férmulas
empleadas, especialmente la de Lean para cintura en la
determinacion de GC, como un posible tamizaje, teniendo
en cuenta los valores de sensibilidad, su reducido costo, su
amplia reproducibilidad y su cardcter no invasivo.

Por otro lado, aunque en el consenso Armonizado la obesi-
dad abdominal no es un parametro fijo para SM, y que si lo
es para IDF, se hubiera esperado una prevalencia mayor en
el primero; sin embargo, el andlisis de la informacién, como
se ha mencionado anteriormente, es de fuente secundaria,
y no se tuvo injerencia sobre las variables relacionadas con
las definiciones de SM, las cuales fueron entregadas por los
investigadores principales del proyecto de Salud Global. En
todo caso el andlisis de GC se llevé a cabo de manera estra-
tificada para cada una de las cuatro definiciones estudiadas,
y esto permite apreciar el comportamiento de la misma se-
gun cada una de ellas.

‘ CONCLUSIONES

Es factible emplear la determinacién de GC como tamizaje
para SM, ya que es sabido que la GC aumentada se encuen-
tra directamente relacionada con la resistencia a la insulina,
eje central del SM. A futuro, se deberia realizar un estudio
longitudinal, en el que se observe la progresion de aquellos
pacientes con y sin SM, de acuerdo a los valores de GC, es-
tudiando su aceptacion en la comunidad cientifica y en los
médicos de Atencién Primaria en salud, teniendo en cuenta
su bajo costo y factibilidad.
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) Predictores de los Indicadores de adiposidad corporal por edad cronolégica y biolégica
en ninos y adolescentes que residen en el sur de Chile

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: Los objetivos del presente trabajo fueron identificar los pliegues cutdneos que pre-
Adiposidad; dicen los indicadores de adiposidad corporal (indice de Masa Corporal [IMC] y circunferencia de
la cintura [CC]), asi como analizar si los indicadores de adiposidad corporal deben ser evaluados
por edad cronoldgica y/o bioldgica.

Adolescente; Material y Métodos: Se estudié a 131 nifios y adolescentes (76 hombres y 55 mujeres). El rango
de edad oscilé entre 6,0 hasta 14,9 afios. Se evalud el peso, estatura de pie, estatura sentada,
circunferencia de la cintura. Se calculé el IMCy los afios de pico de velocidad de crecimiento. Se
determinaron las categorias del estado nutricional por IMCy CC de acuerdo a los puntos de corte
del CDC-2012.

Resultados: Los cuatro pliegues utilizados (tricipital, bicipital, suprailiaco y pantorrilla) explica-
ron el IMC desde 38 a 58% en hombres y en mujeres desde 38 a 72%. El poder de explicacién
para la CCen hombres fue de 30 a 56% y en mujeres desde 27 a 53%. La edad cronolégica explicé
el IMCy la CC en hombres desde 0,08 a 37% y en mujeres desde 15 a 17%. La edad biol6gica
explicé el IMCy CC en hombres desde 11 a 44% y en mujeres desde 21 a 24%.

Conclusiones: El pliegue suprailiaco se perfila como el mejor predictor del IMCy la CC en ambos
sexos. El andlisis de ambos indicadores debe ser efectuado por edad biolégica antes que por
edad cronolégica.

Nino;

Crecimiento.
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> Predictors of Indicators of body adiposity by chronological and biological age in children and
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adolescents residing in southern Chile
ABSTRACT

Introduction: The aims of this study were to identify the skin folds that predict the indicators of
body adiposity (Body Mass Index [BMI] and waist circumference [CC]), as well as to analyze if the
indicators of body adiposity should be evaluated by chronological and/or biological age.

Material and Methods: 131 children and adolescents (76 men and 55 women) were studied. The
age range ranged between 6.0 and 14.9 years. Weight, standing height, sitting height, waist
circumference were evaluated. The BMI and the peak growth rate years were calculated. The
nutritional status categories were determined by BMI and CC according to the cut-off points of
the CDC-2012.

Results: The four folds used (tricipital, bicipital, suprailiac and calf) explained the BMI from 38 to
58% in men and women from 38 to 72%. The power of explanation for CC in men was 30 to 56%
and in women from 27 to 53%. The chronological age explained the BMI and CC in men from 0.08
to 37% and in women from 15 to 17%. The biological age explained BMI and CC in men from 11
to 44% and in women from 21 to 24%.

Conclusions: The suprailiac fold appears as the best predictor of BMI and CC in both sexes. The
analysis of both indicators must be carried out by biological age rather than by chronological age.

Alvear F, Gomez-Campos R, Urra-Albornoz C, Pacheco-Carrillo J, Cossio-Bolanos MA. Predictores de los Indicadores
de adiposidad corporal por edad cronoldgica y biolégica en ninos y adolescentes que residen en el sur de Chile. Rev

Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 360-8. doi: 10.14306/renhyd.21.4.401

‘ INTRODUCCION

Las elevadas tasas de sobrepeso y obesidad observadas en
ninos, adolescentes y adultos en los Ultimos afios, tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo, son temas
de interés por parte de los investigadores de Ciencias de
la Salud'? Esta enfermedad se caracteriza principalmente
por un exceso de grasa corporal o de tejido adiposo que se
acumula en diversas partes del cuerpo y principalmente se
localizada en la regién abdominal.

Su valoracién es muy importante para la identificacién de
posibles riesgos para la salud, especialmente en aquellos
que estan relacionados con el exceso o déficits de los dife-
rentes componentes corporales?, especialmente los que es-
tan relacionados con la masa libre de grasa y masa grasa.

De hecho, la distribucién de la grasa corporal juega un papel
relevante en la salud de nifos, adolescentes y adultos. Pues,
varios estudios han mostrado que la distribucién del tejido
adiposo ha sido asociada significativamente como elemento

de prediccién del factor de riesgo de enfermedades cardio-
vasculares®>.

En general, en la evaluacién de la salud publica y clinica,
el incremento del exceso de tejido adiposo se sustenta en
el uso de variables antropométricas. Estos parametros pue-
den ser medidos, a través de indicadores clasicos, como por
ejemplo, el indice de masa corporal (IMC), circunferencia
de la cintura (CC), indice cintura-estatura y pliegues cuta-
neos®®,

En ese sentido, esta investigacién considera que es necesa-
rio un control riguroso y minucioso de la adiposidad corpo-
ral durante la etapa del crecimiento y la maduracién bio-
l6gica, pues la detecciéon temprana puede contribuir en la
prevencion de enfermedades metabdlicas durante la edad
adulta’, inclusive muchas veces la adiposidad corporal suele
ser confundida por efectos de la maduracién biolégica, por
lo que el grado de maduracién de los nifios y adolescentes
debe ser evaluado continuamente, una vez que la cronolo-
gia en intensidad y duracién a lo largo de la pubertad son
especificos para cada edad y sexo y pueden variar conside-
rablemente entre ellos®®.
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En consecuencia, este estudio busca identificar los indica-
dores de adiposidad corporal que pueden predecir y/o re-
lacionarse con la distribucién del tejido adiposo en nifios y
adolescentes, ademds prevé proporcionar informacién pre-
cisa para analizar la adiposidad corporal, ya sea por edad
cronoldgica y/o biolédgica, aunque hasta la fecha los resul-
tados de las investigaciones son controversiales'*? debido
a las diferencias econdmicas, sociales, raciales y culturales
que existen entre las poblaciones de diversas partes del
mundo, a pesar de que la Organizacién Mundial de la Salud,
independientemente de los factores medioambientales, su-
giere la utilizacién del IMC asociada a los pliegues cutaneos
para la evaluacién del sobrepeso y de la obesidad durante la
infancia y la adolescencia®®.

Por lo tanto, los objetivos del estudio fueron: a) identificar
los pliegues cutaneos que predicen los indicadores de adipo-
sidad corporal (IMC y CC) y b) analizar si los indicadores de
adiposidad corporal deben ser evaluados por edad cronolé-
gica y/o bioldgica.

‘ MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio y muestra

Se efectud un estudio de tipo descriptivo (trasversal) en 131
nifios y adolescentes (76 hombres y 55 mujeres). El rango
de edad oscil6 entre 6,0 hasta 14,9 anos. La seleccién de la
muestra fue de tipo no probabilistica (accidental). Los esco-
lares provinieron de colegios municipales de Punta Arenas,
ubicados en el sector sur de la provincia de Magallanes (Chi-
le). Esta esta localizada a 2193km al sur de Santiago. Por
lo general, en Chile, los escolares que asisten a estableci-
mientos municipales provienen de condicidén socioeconémi-
ca media.

Para el proceso de recoleccién de datos se solicité permiso
a la direccion de los centros escolares. Luego se organizé
una reuniéon para informar a los padres sobre los objetivos
del estudio y las evaluaciones a efectuar. Por lo tanto, los
padres que aceptaron la participacion de sus hijos firmaron
el consentimiento informado. Ademas los escolares antes de
ser estudiados, ratificaron su participacion y aquellos que se
negaron, fueron retirados del estudio, junto con los escola-
res que tenian problemas fisico-motores para trasladarse.
Se incluyeron en el estudio a los que se encontraban dentro
del rango de edad entre 6,0 a 14,9 afios y a los que asistie-
ron con ropa adecuada para la evaluacién antropomeétrica.
La investigacion se desarroll6 de acuerdo a las pautas que
se establecen en la declaracién de Helsinki para seres hu-
manos.

Procedimientos

Las variables, como la fecha de nacimiento y sexo, fueron
recabadas de las fichas de matricula de cada colegio. Todas
las variables antropométricas fueron evaluadas de acuer-
do a las sugerencias descritas por Ross y Col.. Se evalud
el peso corporal (kg) utilizando una balanza electrénica
(Tanita, Ltd. Reino Unido), con una escala 0-150kg y con
precisiéon de 100q. La estatura de pie y estatura sentada se
evalué mediante un estadiémetro portdtil (Seca Gmbh & Co.
KG, Hamburgo, Alemania) con una precision de 0,1mm, de
acuerdo al plano de Frankfurt. La estatura sentada (altura
tronco-cefdlica) fue evaluada utilizando un banco de madera
con una altura de 50cm. La circunferencia de la cintura (cm)
se midid en el punto medio entre las costillas inferiores y la
parte superior de la cresta iliaca con una cinta métrica Seca
de metal y graduada en milimetros con una precision de
0,1cm. Se evalué 4 pliegues cutdneos (mm) en el lado dere-
cho del cuerpo (tricipital, bicipital, suprailiaco y pantorrilla).
Se utilizé un compas de pliegues cutaneos Harpenden con
una presién constante de 10g/mm?. Se calculé el IMC por
medio de la férmula: IMC= Peso(kg)/estatura?(m).

La maduracién biolégica se controlé por medio de la técnica
de Mirwald y Cols.*®. Los afios de pico de velocidad de creci-
miento (APVC) fueron predichos por medio de una ecuacion
de regresién por sexo. Esta técnica indica el tiempo antes o
después del pico de velocidad de crecimiento (PVC). Permite
clasificar en ocho niveles (-4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3), por ejem-
plo, -1APVC= falta un afio para alcanzar el PVC, OAPVC= es
el momento del PVC y 1APVC= pasé un afio del PVC.

Las categorias de normal, sobrepeso y obesidad, tanto para
el IMCy CC fueron determinadas por medio de la referencia
del Centro para el Control y la Prevencién de Enfermeda-
des CDC-2012%. Se utilizaron los puntos de corte por edad
y sexo (<pl0 a p85 normal, >p85 a p95 sobrepeso y >p95
obesidad).

Estadistica

Se verifico la normalidad de los datos a través de la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente, los datos fueron ana-
lizados a partir de estadigrafos descriptivos de frecuencias,
porcentajes, media aritmética y desviacién estandar. La re-
lacién entre indicadores se verific6 a través del coeficiente
de correlacién de Pearson. Se efectué el andlisis de regre-
sién simple para determinar el porcentaje de explicacién del
tejido adiposo por sexo. Se analiz6 el R?, error estandar de
estimacién (EEE). Las diferencias entre hombres y mujeres
se determinaron por medio de test t para muestras indepen-
dientes. Las diferencias entre categorias nutricionales fue-
ron verificadas por medio de ANOVA de una via y la prueba
de especificidad de Tukey. Para verificar las diferencias entre
prevalencias de categorias se utilizé x% En todos los casos se
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adoptd una probabilidad de p<0,05. El andlisis estadistico
se efectu6 en SPSS v.18.0.

‘ RESULTADOS

La edad cronolégica y biolégica y las variables antropomeétri-
cas que caracterizaron a la muestra estudiada se observan

en la Tabla 1. Hubo diferencias significativas en la edad biol6-

gica, en los pliegues tricipital, suprailiaco, pantorrillay en la

sumatoria de 4 pliegues entre ambos sexos (p<0,05). Por el

contrario, no se observé diferencias significativas en ambos

sexos en las demds variables (peso, estatura, estatura sen-

tada, CC, pliegue bicipital e IMC). En la prevalencia de las ca-
tegorias del estado nutricional determinado por el IMCy CC
no hubo diferencias significativas entre ambos sexos (p>0,5).

o

ﬁl‘abla 1. Variables que caracterizan a la muestra estudiada.

Hombres (n=76)

Mujeres (n=55)

Total (n=131)

Variables
Edad Biolégica (APVC) 14,5 0,7 11,4 0,7 13,2 1,7
Edad Cronolégica (Afios) 10,6 2,5 111 2,6 10,8 2,5
ANTROPOMETRIA
Peso (Kg) 434 - 141 ¢ 449 @ 131 @ 44,0 @ 136
Estatura (cm) 1439 | 156 : 143,6 ¢ 13,1 : 1438 14,6
Estatura sentado (cm) 75,9 7,7 77,5 7,5 76,6 7,7
Circunferencia cintura (cm) 72,0 11,1 72,1 11,0 72,1 11,0
Pliegues cutdneos (mm)
Bicipital 8,9 31 10,2 31 9,4 3,2
Tricipital 13,2 4,5 151 | 4,6% : 14,0 4,6
Suprailiaco 15,1 7,3 17,0 6,3* 15,9 6,9
Pantorrilla 15,0 6,5 17,5 6,0* 16,0 6,4
% de 4 Pliegues (mm) 52,2+ 200 | 59,8 : 18,6 | 554 @ 19,7
indice de Masa Corporal (kg/m?) = 20,5 3,5 21,3 4,1 20,8 3,8
ESTADO NUTRICIONAL
Por IMC f % f % f %
Normal 64 48,9 43 32,8 107 81,7
Sobrepeso 10 7,6 9 6,9 19 14,5
Obesidad 2 1,5 3 23 5 3,8
Total 76 58,0 55 42,0 131 | 100,0
Por CC
Normal 61 46,6 L4 33,6 105 80,2
Sobrepeso 12 9,2 8 6,1 20 15,3
Obesidad 3 23 3 23 6 4,6
Total 76 58,1 55 42,0 131 1001

~

/

Cintura; X: promedio; DE: Desviacién Dstdndar;

Test de X2 para la CC: 0,1909, GL=2, p=0,9090.

APVC: Afios de Pico de Velocidad de Crecimiento; IMC: indice de Masa Corporal; CC: Circunferencia de la

*: diferencia significativa en relacién a los hombres; Test de X ? para el IMC: 1,034, GL=2, p=0,5962;
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Las relaciones entre los indicadores de adiposidad corporal
con los pliegues cutdneos se observan en la Tabla 2. Notese
que los pliegues cutdneos suprailiaco y pantorrilla son los
que explican en mayor porcentaje el IMCy CC en los nifios y
adolescentes de ambos sexos, aunque el pliegue suprailiaco
refleja mayor porcentaje de explicacién en relacién al de la
pantorrilla.

Las comparaciones de los pliegues cutaneos por categoria
de IMCy CC se pueden observar en la Tabla 3. Hubo diferen-
cias significativas entre las categorias normal, sobrepeso y
obesidad en ambos sexos segtn IMCy CC (p<0,05) en todos
los pliegues, excepto entre sobrepeso y obesidad por CC en
mujeres (pliegue bicipital) y en hombres por IMC en el plie-
gue tricipital. En general, en la sumatoria de los 4 pliegues si
hubo diferencias significativas entre las tres categorias por
IMCy CCy en ambos sexos.

Las relaciones entre edad cronolégica y biolégica con los in-
dicadores de adiposidad corporal (IMCy CC) se observan en
la Tabla 4 y la Figura 1. La edad bioldgica influyé en el IMC
11% en hombres y 21% en mujeres. En la CC afectd 44% en
hombres y 24% en mujeres. En general, la edad biolégica
afectd sobre el IMC y CC en mayor porcentaje en relacion a
la edad cronoldgica en ambos sexos.

‘ DISCUSION

Los resultados del estudio en relacién al primer objetivo evi-
denciaron que los pliegues cutaneos suprailiaco y pantorri-
[la son los que mejor predicen el IMCy la CC en ambos sexos,
aunque en mayor porcentaje el pliegue suprailiaco mostro
mayor poder de explicacion. De hecho, estos hallazgos son
consistentes con otros estudios'*?, en los que han conside-
rado Unicamente el IMC Yy los pliegues suprailiaco y abdomi-
nal como predictores,; aunque hay estudios que han utiliza-
do circunferencias corporales como predictores? e indice de
masa grasa y masa libre de grasa'®, respectivamente.

En esencia, los resultados obtenidos sugieren que para ob-
tener una determinacion razonable del sobrepeso y obesi-
dad por medio del IMC y la CC, es necesario considerar al
menos el plieque suprailiaco, pues esta regién anatémica
presenta con frecuencia mayor asociacién con la obesidad®,
inclusive varios son los estudios que han mostrado que la
mayor acumulacién de tejido adiposo se produce en la re-
gién central del cuerpo™*219.20,

De hecho, cuando se clasificaron el IMC y la CC por cate-
gorias, hubo diferencias significativas en los 4 pliegues, sin

Kl'abla 2. Pliegues cutaneos que predicen los indicadores de adiposidad corporal de nifios y adolescentes de ambos sexos.\

Indicadores Hombres Mujeres

IMC

Bicipital (mm) 062 038 : 277 : 061 @ 0,38 : 3,25

Tricipital (mm) 062 039 : 275 : 0,78 @ 0,60 : 2,59

Supra-iliaco (mm) 0,77 060 : 228 0,85 : 0,72 2,19

Pantorrilla (mm) 0,76 = 0,58 2,23 0,82 0,67 2,36

Y de 4 pliegues (mm) 0,77 : 0,59 1291 : 0,84 0,71 10,14

cc

Bicipital (mm) 055 030 : 936 | 0,52 0,27 | 944

Tricipital (mm) 056 031 : 929 | 0,64 @ 041 : 851

Supra-iliaco (mm) 0,77 0,60 : 710 0,73 0,53 | 7,68

Pantorrilla (mm) 0,75 0,56 | 7,38 0,72 0,52 7,57
K Y de 4 pliegues (mm) 0,74 0,54 13,62 : 0,72 0,52 13,01

IMC: indice de Masa Corporal; CC: Circunferencia de la Cintura; X: promedio;
DE: Desviacion Estandar; R: correlacion; R% ajustado; EEE: Error Estandar de Estimacién.
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ﬁl’abla 3. Comparacion de los valores medios y + DE de los pliegues cutaneos por categoria de IMC y CC en ambos sexos.\

. Bi (mm) Tr (mm) Si (mm) Pa (mm) % 4 Pliegues (mm)

Categorias
HOMBRES
Por IMC (kg/m?)
Normal 64 8,4 2,8 12,6 4,2 14,0 6,6 13,9 5,8 48,9 17,8
Sobrepeso 10 10,9 2,3 16,7 3,82 20,8 53 20,8 4,42 69,2 13,32
Obesidad 2 13,0  99* 175 106 @ 21,0 : 26® 220 9,8% 73,5 62,9%
Total 76 8,9 31 13,2 4,5 151 7,3 15,0 6,5 52,2 20,0
Por CC (cm)
Normal 61 8,2 2,8 12,3 4,1 13,3 6,2 13,4 5,7 47,2 17,1
Sobrepeso 12 10,9 2,52 16,8 3,6° 21,8 6,12 20,6 5,0° 70,1 14,7?
Obesidad 3 13,3 | 58® | 18,7 @ 57® 257 | 98" 247 | 10,0® 823 30,9%*
Total 76 8,9 31 13,2 4,5 151 7,3 15,0 6,5 52,2 20,0
MUJERES
Por IMC (kg/m?)
Normal 43 9,2 2,5 13,5 3,5 14,8 4,8 15,2 3,9 52,7 12,9
Sobrepeso 9 12,9 1,52 20,6 2,9 23,2 3,2° 24,2 4,9 80,9 10,62
Obesidad 3 153 | 4,5® 227 @ 2,3 290 ! 6,6® i 30,0 3,6%° 97,0 16,7
Total 55 10,2 31 151 4,6 17,0 6,3 17,5 6,0 59,8 18,6
Por CC (cm)
Normal L 9,5 2,6 14,2 4,1 15,9 5,4 16,0 4,7 55,6 15,5
Sobrepeso 8 12,5 3,82 18,4 5,02 20,6 8,5? 22,5 7,9° 74,0 23,82
Obesidad 3 13,7 2,3 20,7  3,1® . 230 @ 6,6% @ 253 6,0 82,7 15,82
K Total 55 10,2 31 151 4,6 17,0 6,3 17,5 6,0 59,8 18,6 J

IMC: indice de Masa Corporal (determinado CDC-2012); CC: Circunferencia de la Cintura (determinado por CDC-2012);
X: promedio; DE: Desviacién Estandar; 2 diferencia significativa en relacién a la categoria de normal; ®: diferencia
significativa en relacion a la categoria de sobrepeso.

KI'abla 4. Edad cronolégica y bioldgica como predictores de los Indicadores de Adiposidad Corporal en nifios y adolescentes\

de ambos sexos.
. Edad cronoldgica Edad biologica*
Indicadores
Hombres
IMC (kg/m?) 0,28 0,08 2,38 0,33 0,11 1,68
CC (cm) 0,61 0,37 1,96 0,66 0,44 1,34
Mujeres
IMC (kg/m?) 0,42 0,17 2,35 0,49 0,24 2,46
K CC (cm) 0,39 0,15 2,38 0,46 0,21 2,5 J

IMC: indice de Masa Corporal; CC: Circunferencia de la Cintura; X: promedio;
DE: Desviacion Estandar; R: correlacién; R% ajustado; EEE: Error Estandar de Estimacién; *: Determinada por APVC.
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KFigura 1. Valores medios y + DE de la edad cronolégica por categorias de IMC (kg/m?) y CC (cm) en ambos sexos. \
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*: diferencia significativa en relacién a sobrepeso y normal.

embargo, el pliegue suprailiaco evidenci6 claras diferencias
significativas entre los escolares clasificados como norma-
les, con sobrepeso y obesidad. Esto es una gran muestra de
que la distribucion del tejido adiposo se centraliza, por lo
que se debe considerar la regién central del cuerpo como
un punto anatémico a valorar. La inclusién de esta variable
antropométrica podria conducir a una adecuada clasifica-
cion del exceso de peso en nifios y adolescentes. Aunque es
necesario confrontar estos resultados con métodos de labo-
ratorio sofisticados como la absorciometria de Rayos X de
doble energia (DXA), la cual permite valorar con precisién la
grasa visceral abdominal®.

En consecuencia, los estudios que se efectian en diversas
regiones de Chile, en especial aquellos que abarcan gran-
des tamafnos muestrales, deben considerar la posibilidad de
proponer curvas percentilicas de IMC conjuntamente con un
pliegue cutdneo de la regién central del cuerpo. Esto puede
contribuir a la estimacién de la adiposidad corporal con ma-
yor precisién y exactitud durante la etapa de crecimiento y
desarrollo.

El segundo objetivo del estudio buscé analizar si los indica-
dores de adiposidad corporal deben ser evaluados por edad
cronoldgica y/o bioldgica. A este respecto, los resultados
muestran que ambos indicadores de adiposidad (IMC y CC)
deben ser analizados por edad biolégica, ya que por edad
cronoldgica los porcentajes de explicacién son inferiores
para ambos sexos.

Algunos estudios anteriores han informado que la sincro-
nizacién de la maduracién biolégica parece contribuir a un
mayor desarrollo de adiposidad, aunque de manera diferen-
te entre nifos y nifias??. Esto podria deberse a los diferentes
ritmos de maduracion biol6gica que por lo general presen-
tan los adolescentes?, en especial, en aquellos que tienden
a madurar precozmente.

De hecho, al parecer este fenémeno se presenté en este es-
tudio, puesto que los adolescentes clasificados con obesidad
reflejan edades inferiores en relacién a la categoria normal
(Figura 1). Esto podria ser un indicador de precocidad, lo que
reflejaria una mayor adiposidad corporal a edades tempra-
nas.

El exceso de adiposidad identificada en los escolares de
este estudio estd asociado a un mayor incremento de IMC
y CC. Esto puede deberse a un rapido crecimiento en la in-
fancia que lleva a mayor tamafo corporal, especialmente
en la masa grasa, lo que puede dar origen a una pubertad
anticipada?. Por lo tanto, estos aumentos requieren inter-
venciones urgentes, pues de lo contrario, en el futuro puede
significar un alto costo para las familias y las instituciones
del Gobierno?.

Este estudio presenta algunas fortalezas, como por
ejemplo, hasta donde se sabe es el Unico que ha utilizado
una referencia actualizada (CDC-2012) y aplicada en una
muestra de nifios que residen en el sur de Chile, ademds los
resultados obtenidos pueden ser utilizados para sensibilizar
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a las familias y autoridades del pais. Por el contrario, la
seleccién de la muestra y la falta de un método patrén a
la hora medir los pliegues cutaneos podrian originar ligero
sesgo en los resultados, pero esto no invalida los resultados
alcanzados, puesto que abre nuevas perspectivas para
futuros estudios y sirve como referencia para contrastar
resultados con otras muestras de estudio.

‘ CONCLUSIONES

El pliegue suprailiaco se perfila como el mejor predictor del
IMC y la CC en ambos sexos. El andlisis de ambos indica-
dores debe ser efectuado por edad biolégica antes que por
edad cronoldgica, puesto que cada individuo tiene su propio
ritmo de crecimiento y maduracién, por lo que es necesario
su uso para evitar posibles efectos de confusién entre los
nifos y adolecentes.
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) Translational study of obesity management using the Diabetes Prevention Program “Group Lifestyle

Balance” in primary care clinics and public hospitals from Mexico: study protocol

ABSTRACT

Introduction: Obesity is the main modifiable risk factor for the development of chronic diseases
in Mexico. Several randomized controlled trials have shown that intensive lifestyle programs are
efficacious for the management of obesity. These programs include frequent sessions (14 or more
contacts in the first 6 months) focused on diet and physical activity and use a behavior change
protocol. However, most Mexican primary care clinics and public hospitals apply traditional
treatments for obesity management with limited results on weight loss. The purpose of the
study is to evaluate the effectiveness of the Diabetes Prevention Program (DPP) “Group Lifestyle
Balance” for weight loss among adults with overweight and obesity from baseline to 6 months
and from baseline to 12 months in primary care clinics and public hospitals from Sonora, Mexico.

Material and Methods: This is a translational, multi-center, non-controlled, 6 and 12-month
follow-up clinical study with a pre-test and post-test design. Healthcare providers from two
primary care clinics, two hospitals and one university clinic will be trained with the DPP protocol
to implement on their patients with overweight and obesity. Body weight, body mass index,
waist circumference, systolic and diastolic blood pressure, depression, quality of life and stress
scales will be measured in participants receiving the program at baseline, 6 and 12 months.
Biochemical parameters will be measured at baseline and 12 months. The primary outcome is
the change in body weight at 6 and 12 months.

Discussion: This study will provide scientific evidence of the effectiveness of the DPP protocol

as a model for obesity management in real world clinical practice among the adult Mexican
population.

doi: 10.14306/renhyd.21.4.391
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Estudio traslacional para el manejo de la obesidad utilizando el Programa de Prevencién de Diabetes
“Grupo de Equilibrio de Estilo de Vida” en clinicas de primer nivel y hospitales piblicos de México:
protocolo de estudio

RESUMEN

Introduccion: La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
crénicas en México. Varios ensayos clinicos controlados han mostrado que los programas
intensivos de cambio de estilo de vida son eficaces para el manejo de obesidad. Estos programas
incluyen sesiones frecuentes (14 o mas los primeros 6 meses), centradas en hacer mejoras en la
dieta y actividad fisica utilizando un protocolo de cambio de comportamiento. Sin embargo, la
mayoria de clinicas de primer nivel y los hospitales publicos aplican tratamientos tradicionales
para el manejo de obesidad que tienen resultados limitados. El propédsito del estudio es evaluar
la efectividad del Programa de Prevencién de Diabetes “Grupo de Equilibrio de Estilo de Vida”
sobre la pérdida de peso en adultos con sobrepeso y obesidad del inicio a 6 meses y del inicio
a 12 meses del seguimiento en clinicas de primer nivel y hospitales publicos de Sonora, México.

Material y Métodos: Este es un estudio clinico multicéntrico traslacional, no controlado con disefio
pre y post-prueba a 6 y 12 meses. Los proveedores de salud de dos clinicas de primer nivel, dos
hospitales publicos y una clinica universitaria serdn entrenados con el protocolo del Programa de
Prevencién de Diabetes, para implementarlo en sus pacientes adultos con sobrepeso y obesidad.
Se medird el peso corporal, indice de masa corporal, circunferencia de cintura, presién sistélica

y diastélica, asi como escalas de depresién, calidad de vida y estrés, al inicio, 6 y 12 meses. Los
pardmetros bioquimicos se medirdn al inicio y a los 12 meses. La variable de desenlace primaria
serd el cambio de peso a 6y 12 meses.

Discusion: Este estudio proveerd evidencia cientifica de la efectividad del protocolo del Programa
de Prevencién de Diabetes como un modelo para el manejo de obesidad en adultos mexicanos
en condiciones de la prdctica clinica del mundo real.

CITATION

Diaz-Zavala RG, Armenta-Guirado BI, Martinez-Contreras TJ, Candia-Plata MC, Esparza-Romero J, Martinez-Mir
R, Haby MM, Valencia ME. Translational study of obesity management using the Diabetes Prevention Program
“Group Lifestyle Balance” in primary care clinics and public hospitals from Mexico: study protocol. Rev Esp Nutr
Hum Diet. 2017; 21(4): 369-83. doi: 10.14306/renhyd.21.4.391

ADMINISTRATIVE INFORMATION: See Annex1

of 5% in body weight in patients with obesity leads to better
glucose levels, plasmatic lipids, insulin sensitivity, decrease
in blood pressure and other benefits.

‘ INTRODUCTION

Background and rationale

The US Expert Panel on Obesity recently suggested
intensive lifestyle programs as the gold standard for obesity
management?. These programs consist of group and
individual weekly visits (214 sessions in the first 6 months
of treatment and then monthly) with a trained healthcare

The worldwide prevalence of obesity has increased in the
last decades, including developing countries. According
to the National Health and Nutrition Survey (ENSANUT
2012) in Mexico, the combined prevalence of overweight
and obesity in adults was 71.3% (representing 48.6 million

people)t. Obesity is one of the major risk factors for type 2
diabetes and cardiovascular disease, the leading causes of
death among Mexicans? It is widely known that a reduction

provider to achieve positive changes in diet, physical activity
and body weight, using a behavior modification protocol
based on a workshop manual*.
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Studies such as the Diabetes Prevention Program (DPP) and
Action for Health in Diabetes —Look AHEAD- showed, in 2
multicenter clinical trials the possibility of adequate weight
management through an intensive lifestyle program,
using a behavior modification protocol: “Group Lifestyle
Balance®”>¢ DPP participants lost on average 6.6% (7kg) a
year after treatment and sustained 80% of the weight loss
after 2.8 years®. There was a 58% reduction in the incidence
of diabetes as well as other benefits compared to the control
group®. The Look AHEAD study applied the same protocol
as the DPP and observed similar results. There was an
8.5% weight loss a year after patients participated in the
intensive lifestyle program, 4.7% weight loss four years
after, and 4.7% eight years after treatment®. Along with
weight loss, patients in the intervention group exhibited
higher diabetes remission’, plus improvement in risk factors
for cardiovascular disease®, depression, sleep apnea, and
urinary incontinence when compared to the control group®.

Most of the health centers, clinics and hospitals (public and
private) in Mexico do not apply evidence-based programs
such as the intensive lifestyle program defined above. These
types of programs are not considered in policies or guidelines
for obesity management in Mexico'®, Programs for obesity
management usually consist of diet and physical activity
recommendations given at monthly or quarterly visits with
a doctor or a nutritionist (and sometimes psychologists)2
When these strategies are tested in randomized controlled
trials, results range from a reduction of 1.5kg to an increase
of 1kg at one-year follow-up3-°,

Since the general population frequently are not experiencing
the benefits of treatments based on efficacy studies, several
academic healthcare organizations and government
agencies have prioritized translational research?.
Translational research is defined as applied research that
aims to translate available knowledge into clinical and
public health practice. Several studies have applied the DPP
protocol “Group Lifestyle Balance” in real world conditions.
These studies have been implemented by diverse healthcare
providers in different real world settings (primary healthcare,
specialized units, churches, and other establishments) and
have shown variable but acceptable results (-2.7% to -6%
body weight reduction and improvement in risk factors)Y.
However, evidence is limited, especially in developing
countries such as Mexico.

This research group recently observed, in a randomized
controlled trial, thatadult obesity control can be substantially
improved in the primary care setting®®. An adaptation of
the DPP protocol was implemented, with 12 weekly group
sessions, in addition to weekly visits with a nutritionist and
meal replacements. The experimental group was compared

against a traditional treatment (diet and physical activity
recommendations given monthly by a nutritionist). After
three months of treatment, the DPP protocol group had
a weight loss of 4.7kg against an increase of 0.4kg in the
traditional treatment group (P<0.001)®. Sixty-six percent of
participants in the intervention group attained a reduction
greater than 5% of initial body weight against 0% of the
traditional treatment group. There were also significant
decreases in body mass index, waist circumference, hip
circumference, and percentage body fat?®.

Explanation for choice of comparators

Given that this study attempted to evaluate the translation
(dissemination) of a previously validated program into a real
world clinical setting (instead of proving efficacy), the study
did not include a control group. Additionally, numerous
studies have not observed important changes in the body
weight of control group participants>®'%, including one study
implemented in Mexico by our group that shows an increase
in body weight®®. Recently, Johns and colleagues evaluated
the weight change of participants randomized to minimal
intervention control groups in weight loss trials. The analysis
included twenty-nine studies representing 5,963 individuals.
They found that the weight loss at 12 months was minimal
(-0.8kg [95%Cl: -1.1 to -0.4])%°. Thus, considering the focus of
the study and the evidence mentioned above, we considered
a control group to be unnecessary.

Study objectives

Primary objective

To evaluate the effectiveness of the Diabetes Prevention
Program “Group Lifestyle Balance” for weight loss among
adults with overweight and obesity from baseline to 6
months and from baseline to 12 months in primary care
clinics and public hospitals from Sonora, Mexico.

Secondary objectives

The key secondary objectives are to evaluate the effectiveness
of the Diabetes Prevention Program “Group Lifestyle
Balance” among adults with overweight and obesity for:

« Change in waist circumference from baseline to 6
months and from baseline to 12 months.

« Change in body fat percentage from baseline to 6
months and from baseline to 12 months.

« Change in the Beck Depression Inventory from baseline
to 6 months and from baseline to 12 months.

« Change in the Short Form-36 Health Survey score from
baseline to 6 months and from baseline to 12 months.
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« Change in the Perceived Stress Scale (PSS) -14 from
baseline to 6 months and from baseline to 12 months.

« Change in systolic and diastolic blood from baseline to
6 months and from baseline to 12 months.

« Change in fasting glucose from baseline to 12 months.

« Change in total cholesterol from baseline to 12 months.
« Change in LDL-cholesterol from baseline to 12 months.
« Change in HDL-cholesterol from baseline to 12 months.
« Change in triglycerides from baseline to 12 months.

« Change in fasting insulin from baseline to 12 months.

» Change in HOMA-IR from baseline to 12 months.

« Change in liver enzymes [AST and ALT] from baseline
to 12 months.

Trial design

This is a translational, multi-center, non-controlled, 6 and
12-month follow-up clinical study with a pre-test and post-
test design.

‘ MATERIAL AND METHODS

Study setting

Two public primary healthcare clinics will be included: Dr.
Domingo Olivares Health Center and Advanced Primary
Healthcare Center; two public hospitals: General Hospital of
the State of Sonora and Dr. Ignacio Chavez Hospital; and
a public university clinic in Hermosillo, Sonora: Nutrition
Health Promotion Center at University of Sonora. Hermosillo
is an urban city with 884,273 inhabitants, located in the
state of Sonora, northwest of Mexico. The effectiveness of
the program in the different levels of healthcare will be
evaluated. Relevant authorities from the state government
Department of Health (heads of education, social service
coordinators, heads of health centers, and officials
responsible for obesity management in hospitals) will be
invited to participate.

Eligibility criteria

All participants must accept and sign an informed consent
form to participate in the study.

Inclusion Criteria

Healthcare providers will recruit patients following the
inclusion criteria: adults (aged 18 to 65), with overweight or
obesity (BMI: >25kg/m? to <50kg/m?), who are motivated

and available to attend the intervention program. Only
patients who attend at least one individual consultation
and a group session will be included. Contrary to efficacy
trials, all patients considered to have the potential to
benefit from the program through weight loss, healthy
diet, and moderate physical activity will be included, even
if they suffer from certain health conditions (hypothalamic
obesity, hypothyroidism, Cushing syndrome, under
medical treatment) or are taking medication (biguanides,
sulfonylureas, etc.) affecting weight. People who are unable
to read will be able to participate if they have a literate
support person who can come along with them to the
sessions.

Exclusion Criteria

Pregnant women or women who breastfed in the last
6 months, bariatric surgery, glycated hemoglobin >9%,
patients taking insulin, systolic blood pressure >160mm/Hg,
or patients who are negatively affected by weight loss or
physical activity will be excluded.

Eligibility criteria for study centers and individuals who
will perform the interventions

The study will be divided into two phases. In the first phase
healthcare providers will be trained, and in the second
phase program implementation and evaluation at 6 and 12
months will take place.

The first phase will focus on training and standardization
of healthcare providers (nutritionists, social service
nutrition interns, and physicians) of participating clinics
to implement the intervention program. Institutions
interested in participating will need a designated area
for patient consultation (including basic anthropometric
equipment) and a classroom for group sessions. An essential
requirement for the institutions will be to have a nutrition
intern for nutritional counseling of the participants. In
Mexico it is mandatory for nutrition students that at the
end of their four-year academic formation, they conduct 1
year of social service in public health institutions without
financial remuneration. This group represents a potential
population of competent health providers at low cost for the
dissemination of the program in the health sector in Mexico.

Healthcare provider training

The training course will last for 35 hours and include two
modules. The first module will focus on clinical evaluation
of the patient with obesity, covering topics like dietary
management, etiology, diagnosis and treatment?, and will
include study of recent scientific literature on updates and
successful interventions, and the US guidelines for obesity
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management3*?223_The second module will be dedicated The adapted manual is made up of 32 topics, divided into
to training the healthcare providers on an adaptation of 25 sessions; with nutrition aspects, physical activity, and
the Diabetes Prevention Program protocol “Group Lifestyle behavior strategies. Additionally, topics on standardization
Balance®” http://www.diabetesprevention.pitt.edu/index. of anthropometric measurements will be included (Table 1).

php/for-the-public/group-lifestyle-balance-materials/.

Hours

KI'able 1. Healthcare Provider Training. \

Topics

« Introduction to overweight and obesity management in adults with the “Lifestyle Balance” program in
public clinics and hospitals in Sonora

» Format utilization
« Standardization of anthropometric measurements

« Intensive lifestyle modification programs for obesity management. Why are these the gold standards in
obesity management? (Results from the Diabetes Prevention Program [DPP]; The Look AHEAD study; a
Mexican translational study using the DPP; and US Guidelines [2014] for adult obesity management)

» How to evaluate and treat the patient with obesity

25

Adaptation of the DPP protocol “Group Lifestyle Balance Program”®
Session 1. “Welcome to the Lifestyle Balance Program”®

Session 2. “Fat and calorie detective”
Session 2.1 “Reading a nutrition label”

Session 2.2 “Cooking demonstration” and “Food weighing”*

Session 3. “Move those muscles”

Session 4. “Food groups” and “Portion sizes”*

Session 5. “Healthy eating” and “Calorie balance tilting”

Session 6. “Take control of what is around you”

Session 7. “How to design your own menu (Mexican System for Food Equivalents)”*

Session 8. “Problem solving”

Session 9. “Four key points to eating out healthily” and “The slippery path to lifestyle change”

Session 10. “Make social signs work in your favor” and “Activity plan kickoff”

Session 11. “You can manage your stress”

Session 12. “How to feel motivated”

Session 13. “Obesity risks"”*

Session 14. “Diabetes prevention”*

Session 151 “Heart health and cholesterol”*

Session 15.2 “Heart health and hypertension”*

Session 16. “Relationship between obesity and cancer”*

Session 17. “Getting ready for long-term self-control” and “Adjust your thoughts for long-term self-control”
Session 18. “More volume, less calories” and “Conscious eating”

Session 19. “Strengthen your exercise program”

Session 20. “Stretching: the truth about flexibility”

Session 21. “Rise for your health”

Session 22. “Looking at the past and looking at the future” j

* Additional session to the original program.
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The providers will be handed a file with color-printed
materials: Patient manual (Spanish version) and Provider
manual (Spanish version, adapted by our research group)
to work with during the program. Formats to register
measurements of the study variables (weight, height, waist
circumference, and blood pressure), formats for follow-up,
attendance lists for patients, a chronogram of activities and
additional material will also be supplied.

Healthcare providers must attend every single training
course session. The research group will have frequent
contact with the participating healthcare providers. The
training team will consist of three health professionals: one
of them with a PhD in Science (GD-Z) and two Nutritional
Sciences graduates with experience using the DPP protocol
(BA-G and TM-C).

Interventions
Interventions

The Intensive Lifestyle Intervention Program

The intervention program will last for a year, the first three
and half months will be intensive; patients will attend
weekly group sessions (14 sessions), and at least one
individual session but up to four individual sessions per
month (depending on the healthcare provider and patient
agreement and within the available time and space at the
clinic). During months 3.5 to 6 the intervention will be less
intensive with one group session every 2 weeks (5 sessions)
and one individual session every month. After 6 months,
group sessions and individual sessions will be scheduled
once a month. The goal for each participant will be to lose
10% of initial body weight.

Behavior change protocol (group sessions): Each participant
will be handed an adaptation of the DPP protocol “Group
Lifestyle Balance” manual, which includes topics such as
weight loss and healthy lifestyle benefits, learning healthy
eating, physical activity and active lifestyle benefits, calorie
intake and balance, stimulus control training, problem
solving strategies, assertive thinking and communication,
control of negative thoughts, relapse and solutions, stress
management, self-control techniques, self-motivation,
positive reinforcement, etc. (Table 1).

The original “Group Lifestyle Balance” Patient manual and
the Provider manualwere adapted (original versions available
for free on http://www.diabetesprevention.pitt.edu/index.
php/group-lifestyle-balance-materials/). We added topics
on: “Cooking demonstration” and “Food weighing”, “Food
groups” and “Portion sizes”, “How to design your own menu

(Mexican System for Food Equivalents)”, “Obesity risks”,
“Diabetes prevention”, “Heart health and cholesterol”,
“Heart health and hypertension” and “Relationship between
obesity and cancer”. Cultural adjustments were also made
to the content to fit the Mexican context. For example, we
used the Mexican System for Food Equivalents for nutrition
prescriptions because nutrition interns are familiar with its
use and it includes typical food for Mexico. Likewise, most
dynamics employed in the group sessions were developed
by the research group.

Participants will gradually aim for 150 minutes (2.5 hours)
per week of physical activity, as well as a reduction in fat
intake (33-55g, depending on the participant’s baseline
weight).

Individualized nutrition session: The first weekly session
with the healthcare provider will last between 40 to 60
minutes; subsequent sessions will be 20 to 30 minutes
long. A medical history that includes dietary evaluation,
anthropometry, biochemistry results and physical activity
will be completed for each participant. Total energy
expenditure (TEE) will be estimated and their diet restricted
by 500 to 1000kcal.

Calorie intake will range from 1200-1800kcal/day
(depending on each participant’s TEE); macronutrient
distribution as follows: 55% carbohydrate, 20% protein, and
25% lipids®. Meal replacements will be recommended as
a substitute for 2 meals each day (breakfast and dinner);
these will be used to improve weight loss®. In Mexico, the
midday meal is the main meal of the day. Whole meal plans
will be given to participants for the second month. During
the third month, patients will be taught to create their own
meal plan using a food exchange system?.

Patients will be able to buy commercial meal replacements
(a product used in previous studies will be recommended?®)
or make a milkshake at home (milk, fruit, nuts, and 5g
of psyllium fiber). Patients will also be given the option of
choosing a meal plan elaborated by a nutritionist if they do
not want to take meal replacements.

Modifications

Participants who become pregnant during the intervention
period, initiate other weight control treatment, or withdraw
their informed consent will be excluded from the study.

Adherence

During each individual session, weight, goal progress,
adherence to the meal plan, and adverse signs and
symptoms will be checked and questions answered. Daily


http://www.diabetesprevention.pitt.edu/index.php/group-lifestyle-balance-materials/

Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 369 - 383

Translational study of obesity management using the Diabetes Prevention Program “Group Lifestyle Balance”
in primary care clinics and public hospitals from Mexico: study protocol

food intake and physical activity (minutes) recording will be
recommended for each patient. If the participant is not able
to attend a group or individual session, a call will be made
to schedule the next appointment. A roll call will be made
in all group sessions. Telephone calls will be made by the
coordinating center when patients do not attend more than
two sessions or follow-up consultations.

Concomitant care

Patients will not be prohibited from any treatment that
benefits their health; however those that can have a
significant effect on body weight will be recorded.

Outcomes

The primary outcome will be the mean change in body
weight from baseline to 6 months, and from baseline to 12
months.

Secondary outcomes will include mean changes in
other obesity parameters (waist circumference, body fat
percentage), systolic and diastolic blood pressure, mental
health measurements (depression, health-related quality
of life, and perceived stress) from baseline to 6 months
and from baseline to 12 months, in addition to changes in
biochemical parameters (fasting glucose, total cholesterol,
LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglycerides, fasting
insulin, HOMA-IR, AST and ALT) from baseline to 12 months.

Participant timeline

See Figure 1.

Sample size

Group sample sizes were determined based on the main
objective of this study, which is to determine changes in
body weight from baseline to follow-up using a paired mean
test. For that reason, group sample sizes were obtained
through a paired T-test formula, considering data from a
previous one year study with a mean weight loss of 4.2kg
and a standard deviation of 5.6%. In this way, using a two-
tailed paired T-test, a significance level of 0.05 and power
of 0.8, a sample size of 14 participants for each center®
was obtained. However, to allow for dropouts and the
translational focus of the study, 50 subjects per center will
be recruited (5 centers in total). This increase guarantees
that group samples sizes will be also adequate for other
exploratory comparisons.

Recruitment

Posters, flyers, Facebook page, direct invitation from
nutritionists or social service nutrition interns, doctor and

nurse referrals will be used to invite participants into the
study. Meetings will take place to inform interested patients.
Once patients are recruited in each clinic, they will be divided
into groups of 25 to 50 people for the group sessions.

Data collection methods

Study measurements will take place during months O,
6 and 12 in the Nutrition Health Promotion Center at the
University of Sonora.

Primary outcome

Weight will be collected using standard techniques?®; with
a SECA MBCA (Medical Body Composition Analyzer, SECA
Gmbh & Co. Kg Hammer Steindamm 9-25).

Anthropometric and Body Composition measurements

Height will be measured using a SECA stadiometer,
model 284 (Seca Gmbh & Co. Hammer Steindamm 9-25,
Germany, capacity 30-220cm) with the participant in the
Frankfort Plane, without shoes and facing forward?. Waist
circumference will be measured at umbilical level?® with
a fiberglass anthropometric tape (GULICK, O to 150cm).
Fat percentage will be estimated by SECA MBCA (Medical
Body Composition Analyzer, SECA Gmbh & Co. Kg Hammer
Steindamm 9-25). A digital sphygmomanometer (Omrom,
model HEM-907XL) will be used to measure systolic and
diastolic blood pressure in duplicate®.

Biochemical parameters

A comprehensive assessment and evaluation of the effect
of weight loss on biochemical parameters will be measured
following standardized techniques: fasting glucose, total
cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglycerides,
aspartateaminotransferase (AST), alanine-aminotransferase
(ALT). Fasting insulin will be used as a marker for insulin
resistance (HOMA-IR)3L Venous blood sampling and analysis
will be performed at the Clinical Biochemistry Laboratory of
Medicine at the University of Sonora.

Mental health measurements

To evaluate psychological variables, the participants will
answer three questionnaires. The questionnaires will be
administered by staff with the support of a psychologist with
expertise in the area. The Beck Depression Inventory will be
used to assess the effect of the program on depression®
and health-related quality of life (HRQOL) will be evaluated
with the SF-36 health survey®. To measure the effect of the
program on stress, the Perceived Stress Scale, PSS-143 will
be applied.
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KFigure 1. Schedule and duration of study time periods.
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Retention

Phone calls will be made when patients miss more than two
consecutive sessions. No economic incentive will be given to
patients for attending the 6 and 12 month measurements.
In order to have the largest amount of data from the
participants for the analysis, those who decide to leave the
intervention will still be asked to attend the 6 and 12 month
measurements with the purpose of obtaining the primary
variable of the study (to allow an intention-to-treat analysis).

Participant Withdrawal

Participants may withdraw from the study at any time they
wish. Participants will be withdrawn from the study if they
become pregnant within the period of the study or if they
start an alternative treatment for weight loss.

Data management

In order to have quality data, double verification will be
carried out by the study staff. The plausibility of the data will
also be checked and any outlier will be carefully reviewed.

Cost of the program

Participating patients will not pay for the program
(patient manual and materials for educational sessions) or
individualized nutrition sessions in any of the centers but
will be responsible for buying the meal replacements (if
they choose them) and any food consumed at home. Health
providers will not pay any cost for the training, materials,
etc.

Statistical methods

Data will be presented as mean and standard deviation
(mean £ SD) for normally distributed variables, and medians
and percentiles (25-75) will be used for variables with a
non-normal distribution. A paired T-test (or Wilcoxon rank-
sum test in the case of a non-normal distribution) will be
used to evaluate the change from baseline to follow-up in
the primary outcome (weight) and secondary variables
(BMI, blood pressure, etc.) for each center. The primary and
secondary outcomes at 6 and 12 months will be analyzed
using completers and also by intention-to-treat analysis. We
will make an effort to obtain the outcome measurements
at 6 and 12 months for all participants who dropped out
of the study to include these data in the intention-to-treat
analysis. For subjects not participating in the 6 and 12 month
measurements the baseline value will be used (baseline
value carried forward) for the intention-to-treat analysis.
We will perform some exploratory subgroup analysis to
assess the effect of sex, age group, income, attendance at

visits, diabetes status, obesity category, use of medications
affecting weight, on the primary outcome. We will also
evaluate if there are differences (at 6 and 12 months from
baseline) between centers using one way ANOVA or Kruskal-
Wallis test (with Bonferroni or Dunn’s post hoc analyses)
for normal or non-normal distributed continuous variables
and Chi-square (x? analyses for categorical variables with
Bonferroni post hoc test. A p value <0.05 from a two-tailed
test will be used as a criterion for statistical significance.
Statistical software NCSS 10 will be utilized to analyze data
(Number Cruncher Statistical System for Windows, Kaysville,
UT, USA).

Data monitoring

This study does not have an external data monitoring
committee. The progress of the study will be presented
every six months to the group of researchers participating
in the study. Also, once the final evaluations of the study
are concluded, the results will be presented to the
Department of Medicine and Health Sciences Research
Bioethical Committee of the University of Sonora and to the
Medical Center “Dr. Ignacio Chavez” Research Committee
at ISSSTESON). No interim analysis is programmed for this
study.

Harms

This section was not considered in the protocol, but this kind
of intervention is considered as very low risk.

‘ DISCUSSION

To our knowledge this trial will be the first to present scientific
evidence on the implementation of a translational study for
the management of obesity in a developing country. This
study will open up opportunities to improve clinical practice
in Mexico and other developing countries.

[ ]

Some studies where the DPP protocol is implemented in real
life conditions have had positive results (7.1kg in a year)®,
similar to those observed in efficacy studies (approximately
7kg in a year)®. Nonetheless, there have been interventions
with less favorable results (0.45kg to 2.3kg in weight loss)®>3;
making it crucial to have a protocol which is specific to the
country’s culture and healthcare system.

The study’s strengths include its translational approach.
An evaluation connected to real world conditions will take
place, including possible problems attached to clinical
practice in public settings, such as high patient flow, lack of
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space, infrastructure and personnel, high activity demand,
resistance to change, help of students in training (nutrition
interns), etc. Several public clinics are included and the study
sample was estimated to detect changes in body weight
in each clinic, making it possible to evaluate the effect of
the program at different levels of healthcare. Healthcare
providers participating will be nutrition interns with no
previous experience in obesity management; meaning
optimal generalization of results.

‘ ETHICS AND DISSEMINATION

Research ethics approval

The present protocol was approved by the Department
of Medicine and Health Sciences Research Bioethical
Committee of the University of Sonora (2015-Apr-10)
and by the Medical Center “Dr. Ignacio Chavez” Research
Committee at ISSSTESON (CEI-015-2015).

Health care professionals from the medical centers and
clinics, patients and other relevant groups will be informed
about the results of this trial. Additionally, the findings of
this study will be presented at relevant academic congresses
and published in peer-reviewed journals.

Consent or assent

Participants will receive information about the study by
health providers in the clinics. Additionally, the research
staff will ensure the understanding of the study and ask the
participants to sign a consent form.

Confidentiality

All the participants’ information will be protected under
identification codes and stored in both physical and
electronical forms. Study investigators will have full access
to the data.
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nutritionist (individually).
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« To lose 5-10% of initial weight through healthy eating.

 To do 150 minutes of physical activity each week.
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in the Perceived Stress Scale (PSS) -14 score from baseline to 6 months
and change in the Perceived Stress Scale PSS-14 score from baseline to 12
months ]
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Key secondary outcomes

to 12 months ]

months |

\_

- Change in systolic and diastolic blood pressure [ Time Frame: Change in
systolic and diastolic blood pressure from baseline to 6 months and change
in systolic and diastolic blood pressure from baseline to 12 months ]

« Change in fasting glucose [ Time Frame: Change in fasting glucose from
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enzymes [AST and ALT] from baseline to 12 months ]
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) Clinical update on metabolic syndrome

ABSTRACT

Metabolic syndrome has been defined as a global issue since it affects a lot of people. Numerous
Metabolic Syndrome; factors are involved in metabolic syndrome development. It has been described that metabolic
syndrome has negative consequences on health. Consequently, a lot of treatments have been

Ozl proposed to palliate it such as drugs, surgery or life style changes where nutritional habits have
Prevalence; shown to be an important point in its management. The current study reviews the literature
] existing about the actual epidemiology of metabolic syndrome, the components involucrate
Hyperglycemia; in its appearance and progression, the clinical consequences of metabolic syndrome and the
Inflammation; nutritional strategies reported in its remission. A bibliographic search in PubMed and Medline
was performed to identify eligible studies. Authors obtained that metabolic syndrome is present

Diet; in population from developed and undeveloped areas in a huge scale. Environmental and genetic

elements are involucrate in metabolic syndrome development. Metabolic syndrome exponentially
increased risk of cardiovascular disease, some types of cancers, diabetes mellitus type 2, sleep
disturbances, etc. Nutritional treatments play a crucial role in metabolic syndrome prevention,
treatment and recovery.

Cardiovascular
Diseases.
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PALABRAS CLAVE
Sindrome
Metabdlico;
Obesidad;
Prevalencia;
Hiperglucemia;
Inflamacién;

Dieta;

Enfermedades
Cardiovasculares.

CITATION

> Actualizacidn clinica del sindrome metabadlico

RESUMEN

El sindrome metabdlico ha sido identificado como un problema global debido a que afecta
a una gran cantidad de personas. Numerosos factores estdn involucrados en su aparicién
y desarrollo. Se ha descrito que el sindrome metabélico tiene consecuencias negativas en la
salud. Consecuentemente, numerosos tratamientos han sido propuestos para paliar el sindrome
metabdlico como farmacos, cirugias o cambios en el estilo de vida donde los habitos nutricionales
serian un importante elemento en el control del sindrome metabdlico. El presente estudio
revisa la literatura existente sobre la epidemiologia del sindrome metabdlico, los componentes
involucrados en su aparicién y progresion, las consecuencias clinicas del mismoy las estrategias
nutricionales utilizadas en su remisién. Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en Pubmed
y Medline con objeto de identificar estudios elegibles. Se obtuvo que el sindrome metabdlico
estd presente en poblacién tanto de paises desarrollados como de paises en vias de desarrollo.
Factores medioambientales y genéticos estdn involucrados en su desarrollo. Su padecimiento
incrementa de forma exponencial el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, determinados
tipos de cdnceres, diabetes mellitus tipo 2, anomalias del suefio, etc. Las estrategias nutricionales
jugarian un papel esencial en la prevencion, tratamiento y recuperacién del sindrome metabdlico.

Hernandez-Camacho JD, Hernandez-Camacho M. Clinical update on metabolic syndrome. Rev Esp Nutr Hum Diet.

2017; 21(4): 384-92. doi: 10.14306/renhyd.21.4.392

‘ INTRODUCTION

Metabolic syndrome (MS) is a recent concept in medicine due
toitwasthirty yearsagowhenitstarted togroup the different
MS components as a common pathology. In 1999, the World
Health Organizations defined MS as the accumulation of
hypertension, glucose intolerance, obesity and dyslipemia?
sincethen several diagnostic standards have been introduced.
One of the most accepted is the definition of the National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IlI
(NEPATP 1) This criterion describes MS as the presence
of at least three risk factors. Risk factors are obesity (high
waist circumference), triglyceride concentration (>150mg/dL
or drug treatment), low HDL cholesterol (<40mg/dL in men
and <50mg/dL in women), high blood pressure (>130mmHg
systolic or >85mmHg diastolic) and fasting blood glucose
(>100mg/dL or drug for DM). Similar definitions have been
reported by the Japan Society for the Study of Obesity (JASSO)
and the International Diabetes Federation (IDF), whereas in
these models waist circumference is a required factor. Later,
the American Heart Association (AHA), the National Heart,

Lung and Blood Institute (NHLBI) and the IDF reported a new
definition considering at least three risk factors where waist
circumference was not a required factor. The main objective
of this review was going further into different aspects of MS
in order to shed some light on this syndrome. PubMed and
Medline databases were searched to identify eligible studies.

‘ EPIDEMIOLOGY OF METABOLIC
SYNDROME

It has been reported that MS is already presented in almost
all developed and undeveloped countries. Consequently
it has become in a global health issue, preventive health
procedures should be carried out. Young people affected
by MS incidence will lead to an adult population with an
increased risk for chronic diseases. Consequently, it would
be really necessary to establish preventive strategies in
young population in order to reduce possibilities to suffer
MS.
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Generally, itis thought that MS is highly common in western
countries, even it was estimated that more than 70% of
adult population has at least one clinical sing of MS3 In
2009 a study mentioned that in US the prevalence of MS
was 24% while in Europe was between 24.6-30.9%". Another
study®> determined MS prevalence in participants from the
US, examining different variables of MS. They discovered
that 38% showed MS and from them more than half
presented severe MS. It is also the case that MS prevalence
has been determined in US working subjects®, observing
a high occurrence and MS subjects affected showed more
health risks. Exactly, the prevalence of MS in Spain is 31%
with little changes in function of gender’. The authors
examined 24,670 subjects from 10 areas to represent
Spanish mature population. Furthermore, the prevalence of
metabolic premorbid syndrome was 24% and this condition
also increases coronary risk. Vosdtkovd et al® determined
the MS prevalence in population from the Czech Republic.
They reported a mean value of 29.9% for women and 32.5%
for men.

Traditionally, countries with an oriental culture have been
characterized by low prevalence of obesity, MS and chronic
pathologies. However, one research® investigated MS
prevalence in Korean population; MS was 14.3% for parents
and 7.2% for offspring. Song et al.?° studied the MS prevalence
in 15,477 individuals from another oriental country, China.
They detected a prevalence of 27.4%. It seems that one
consequence of globalization may be the loss of protection
of these areas against MS and chronic pathologies.
Another research™ analyzed the MS incidence in Nigerian
hypertensive patients. They observed a prevalence of
40.74% and the most common MS element was abdominal
obesity. MS prevalence has been also analyzed in South
America. A recent study*? studied MS affliction in Brazilian
adult population. Obtaining that one in three subjects
studied was diagnosed with MS. Additionally, more than
half adult population from Chile has been classified with
MS?3, In Colombian population MS incidence has been also
determined; obtaining that one third of participants studied
suffered MS*,

A crucial pointin MS management is the prevalence in young
population because MS rate has been increased among
them in last times. A recent paper?® examined MS incidence
in teenagers from Iran. They obtained that 6% of adolescents
presented MS and sex variations were found (9.3% in man
and 2.4% in woman). Furthermore, MS factors were very
common, 42.4% have low HDL, hypertensive profile 16.3%,
increased triglycerides concentration 15.6%, and high waist
circumference 8.6%, etc. Rerksuppaphol et all® analyzed
MS prevalence in obese children from Thailand. Half of
them suffered MS and had high abdominal obesity, blood

pressure, fasting glucose levels, triglycerides concentration
and skinfolds thickness. The authors concluded that it would
be necessary to treat and prevent MS in Thai children.

‘ ETIOLOGY AND DEVELOPMENT OF
METABOLIC SYNDROME

A huge cluster of factors may be involved in MS incidence:
relatives, social-economic status, educational levels, genetic
background, age, sex, hyperpalatable processed food
environment, gut microbiota, dietary patterns and physical
activity habits. These factors affects differently to each MS
patient.

It is really difficult define exactly which one would be the
cause of MS. Interestingly, a review? suggested that several
points could take part in MS prevalence such as age, genetic
background, dietary patterns, physical activity habits and sex
structure. As it could be thought environmental components
could play an important role in MS development as can be
seen in Figure 1. One study® examined the effect of familial
concordance in MS affliction. They observed that husbands
whose wives presented MS exhibited 1.43 higher risk of
suffering MS; wives whose husbands showed MS had 1.41
more chances of MS. Interestingly, children with at least one
parent who experienced MS had 2.56 higher risks of MS,
when both parents suffer MS, their children exhibited 3.31
higher possibilities of MS. Subsequently, MS affliction could
increase risk of this condition in relatives. Even, it has been
proposed that belong to a specific ethnic group could affect
to MS occurrence?’.

Other essential factors in MS development would be
age and sex, one previous study®® examined age and sex
importance in the clustering of MS factors. They analyzed
men and women from US. MS prevalence was 26% in young
and 55% in older population. In young male participant’s
high triglycerides, low HDL cholesterol and elevated blood
pressure were the most common factors while in young
women were triglycerides, low HDL cholesterol and high
waist circumference. However, in old population, the
most prevalent combination was waist circumference,
triglycerides, high blood pressure, low HDL cholesterol
and impaired glucose tolerance. Sheu et al*® reported
that specific MS elements could be used independently to
predict MS affliction and these factors differ in function of
sex. It seems likely that MS prevalence and expression could
differ in function of age and sex. Bahrani and contributors?®
reported that MS is significantly more widespread in obese
population. They viewed positive correlation between MS in
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KFigure 1. Schematic view of the metabolic syndrome.
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adolescent and parental education grade, domestic monthly
earnings and school position. Even, a relation between a
previous familiar obesity history and MS development was
detected. Several investigations have proposed that genetic
background could influence MS origin. Particularly, Alnory
et al® studied the influence of specific polymorphisms in
leptin and vaspin blood levels and the risk of suffering MS.
A genotype of leptin polymorphisms was associated with
metabolic risk development and high leptin concentration.
Another study® found that specific variations in FTO, SCG3
and MTMR9 genes could increase risk of MS. More recently,
Zhao et al.?? refuted associations between genetic variations
and MS. Even, it has been shown that MS elements could
be connected with gut microbiota?. Changes in microbiota
could improve MS. Philco et al” reported that depression
could be considered a MS risk factor.

Environmental factors play a crucial role in MS genesis. One
research® reported correlations between MS and consume
of margarine, butter, fatty dairy products, low-fat dairy
products, amount of daily meals and weight changes in
the last ten years. For this reason, it would be necessary
to address life style factors in the management of MS.

Hunter et al? studied the effect of a high fat high sucrose
diet (HFHSD), characteristic western diet. They obtained
that the HFHSD increased oxidative stress and affected to
cardiovascular function and remove female protection again
cardiovascular dysfunction. Another research® studied
possible associations between soda ingestions and MS and
diabetes mellitus type 2 (DMT2). They observed that daily
soda consumption was connected to a 36% and 67% risk
increased of MS and DMT2 occurrence in contrast with non-
intake. A study?® explored a possible association between MS
affliction with nutritional habits in teenagers from USA. Better
nutritional habits were connected with less MS prevalence.
One interesting research? analyzed food advertising on
television, the authors found that 54.9% of advertising
examined were about unbalanced energy profile food or
high in energy. Even, the ratio between unbalanced energy
profile or high energy food advertising and nutrient dense,
low energy advertising was lower than a previous analysis
six years before and this ratio was increased on thematic
channels for children. Therefore, an exposure to unhealthy
food would contribute to an unhealthy environment that
might increase MS incidence. Furthermore, higher physical
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activity levels were related with lower MS prevalence. A lower
fitness level has been associated to an increased risk of
metabolic syndrome in children?. In addition, a lower level
of physical exercise has been related with higher possibilities
of occurrence of hypercholesterolemia, DMT2 and MS?,
Additionally, it has been described a correlation between
body composition measures, HDL-cholesterol and MS with
insulin resistance in obese adolescents®. Subsequently,
it would be recommended to evaluate insulin resistance
in MS progression. Furthermore, MS has been associated
with abdominal visceral fat distribution and higher levels of
inflammation, quantified by interleukin-6, tumor necrosis
factor- a and plasminogen activator inhibitor-1 in old obese
subjects3.

‘ EFFECTS OF METABOLIC SYNDROME
ON HEALTH

MS increase comorbidities of other chronic pathologies such
as DM, insulin resistance or some kinds of cancer, besides
MS may amplify chance of cardiovascular diseases and sleep
disturbances occurrence. MS suffering affects to quality of
life because it increases physical incapability that could
impact on daily activities of patients, consequently, MS
could affect to health and quality of life of patients.

A MS status maintained for long time has unquestionably
effects on health increasing comorbidities as can be
observed in Figure 1. MS affliction could be associated
with higher risk of colon or rectal cancer as consequence
of abdominal obesity and insulin resistance®. Particularly,
the authors focus on this relation in high levels of leptin,
low adiponectin, elevated C-peptide, high body mass index,
elevated insulin growth factor-1, low insulin growth factor
binding protein-3 and hyperinsulinemia status. In addition,
Harding et al*? found that patients with five components
of MS exhibited 1.12 and 2.07 increased risk for overall
and colorectal cancer. Bjgrge et al** analyzed women
from Austria, Norway and Sweden to examine a possible
connection between breast cancer and MS. They discovered
that MS increased 1.23 risk of breast cancer mortality.
Another study* examined the MS prevalence in breast
cancer patients. MS prevalence in breast cancer subjects
was 59.2%, higher than in controls. More importantly, they
found a positive and independent association between
MS and breast cancer incidence (2.49). Another review3®
determined that several factors characteristic of MS such
as visceral adiposity, hyperglycemia, hyperinsulinemia,
IGF-I, estrogen signaling and inflammation could be also
implicated in carcinogenesis and tumor evolution. The

authors proposed that it would be essential to discern the
possible connections between these factors and cancer risk,
certainly methodological studies would be really necessary
to comprehend the role of these determinants. Cowey and
Hardy® presented that elements from MS such as insulin
resistance, adipokine formation or oxidative stress could
collectively raise cancer risk.

Guo et al¥ thought that it would be possible that MS
could be related with a common gastrointestinal disorder,
irritable bowel syndrome. They reported that irritable bowel
syndrome was highly present in MS patients. It is also true
that MS has been connected with the origin of chronic kidney
disease®, The authors found that MS condition was involved
in development of chronic disease dysfunction in Japanese
population (ratio 2.12) and this risk was increased with more
MS components accumulated. Furthermore, another study*
determined the repercussion ofMS on long course kidney role
and stone return rates after percutaneous nephrolithotomy.
Authors obtained that MS profile was related with higher
recurrence rates and worse renal function at long time after
the operation. Moreover, it has been described that MS is
connected with physical incapacity®. Another condition which
has been related to MS is the sick euthyroid syndrome in
adult population“®. Another previous study“ mentioned that
hyper-insulinemia, a highly factor present in MS, has been
connected all aspects of polycystic ovary syndrome, a cause
of infertility in women. Generally, it has been related MS with
higher risk of cardiovascular disease. More significantly, MS
could increase the chance to suffer atrial fibrillation, an
usual arrhythmia*2. Factors involved would be oxidative
stress, high blood pressure, low grade of inflammation, left
atrial and ventricular remodeling and activation of renin-
angitensin-aldosterone system. Another study’ declared
that men and women who have MS present 2 and 2.5
higher coronary risk, even coronary risk was increased in
people with metabolic premorbid syndrome, 1.5 and 2 for
men and women. Additionally, Rejeb et al.** determined the
relationship between MS and coronary stenosis in Tunisian
participants. Coronary stenosis risk was 3.38 higher in MS,
this risk was increased with the number MS components and
the highest was with five metabolic factors (4.48). Another
research** commented that people with MS presents a 1.5 to
3increase in the risk of suffering stroke and coronary heart
disease.

Recently, it has been suggested*> that people affected
with mental disorders have more possibilities to suffer MS.
The authors concluded that it was really common to be
affected by MS in bipolar disorder patients. Moreover, it has
been examined“® a possible relation between MS and the
cognition level in elderly population using the Mini-mental
State Examination (MMSE). Individuals with MS have lower
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MMSE scores and the numbers of MS factors could be an
independent predictor of lower MMSE scores. Additionally,
biochemical modifications at cellular level produced in MS
such as changes in endothelial cell activities, variations
on fatty acid metabolism or irregular insulin and leptin
metabolism could be related with neurological disorders
as depression, Alzheimer’s disease and stroke*”. Sasanabe
et al“® examined a possible relation between MS and sleep
apnea. Men and women with obstructive sleep apnea
syndrome exhibited a higher risk of MS. Even, psoriasis
has been connected to metabolic syndrome, cytokines and
adipocytokines could be in part responsible of this relation.
A previous study® has observed that MS employees higher
health-care and pharmaceutical cost and short-term
disability. Even, MS subjects showed more productivity losses.
MS suffering could do a worker less efficient and it would
affect to company productivity. Another study*® reported
that MS components, hyperglycemia and dyslipemia, could
be connected with insulin resistance aggravation.

‘ NUTRITIONAL TREATMENTS
PROPOSED

Apart from dietary patterns, there are other elements
in MS management such as exercise, drugs, surgery or
psychological support. Nevertheless, based on the studies
reviewed in the current paper, it seems that nutritional
treatments play an essential role in MS recuperation. More
importantly, nutritional therapy should teach to MS patients
to have healthy dietary patterns in order to prevent future
regressions. Between the different nutritional treatments
reviewed, itis clear that fruits, vegetables, fish, nuts, lequmes
and whole grain cereals intake are directly connected with
MS improvements and remissions. However, simply sugar,
highly present in ultra-processed food, is associated to
MS suffering. In terms of nutrients enough protein and
monounsaturated fats consume should be provided by diet
to improve MS status.

Panagiotakos et al3 proposed that people who suffer MS
would improve their health through diet, exercise and
lifestyle changes. De Flines et al.*“ mention that it would be
necessary to pay attention to diet, physical activity, obesity,
componentsof MSand insulin resistancein MS management.
They suggested that lifestyle changes are an adequate
method to lead MS components and only in the case that
this intervention would be not enough, a pharmacological
mediation should be contemplated. In general, it is thought
that dietary patterns could play an important role in MS
remission. A previous research>! explored the effect of

a dietary intervention in order to study salt sensitivity on
blood pressure. A decrease in sodium intake could be used
to modulate blood pressure in MS due to a significant
reduction in arterial blood pressure was detected with a
low sodium ingestion. Supplementary, another study®?
examined salt sensitivity in MS; blood pressure reacted to
salt ingestions in an increased way in MS. Interestingly, a
reduction in salt ingestions achieved systolic blood pressure
decrease in patients with three or more MS components.
A recent review>® analyzed the evidence of nutritional
therapies in MS. They determined that a low calorie diet
connected with exercise intervention showed the higher
efficiency; nonetheless they highlighted the importance of
life changes in the MS remission.

Anderssen et al.> evaluated diverse methods of intervention
in one year of intervention in male with MS. Exercise and
diet reduce MS prevalence to 32.6%, isolated diet to 64.7%
and exercise alone to 76.5%. Diet intervention consisted on
individualized nutritional counseling and including energy
restriction; fish consume and decreased saturate fats and
cholesterol intake. Physical activity based on endurance
exercise and composed of 60 minutes of aerobics, circuit
training and fast walking at the 60-80 peak heart. Another
study®> mentioned that high fruits, vegetables and minimal
processed cereals intakes are related to a reduced risk of
MS while high meat ingestion, highly processed cereals and
fried food were related with MS. The authors highlighted
the magnitude of diet quality in MS apparition and
evolution. Another review®® proposed that vegetarian and
vegan diets could improve MS and these dietary patterns
are characterized by low energy intake, saturated fat and
processed fat whereas high fruits, vegetables and fiber
ingestions. Esposito and Giugliano® suggested that higher
adherence to Mediterranean diet showed less occurrence of
MS. This dietary pattern, characterized by lower carbohydrate
intake and high monounsaturated fats intake could
contribute to improve MS, particularly blood lipids, insulin
resistance and liver perform. Another research®® detected a
relation between nuts, legumes and seeds consume and a
lower risk MS suffering.

Another previous study®® examined the protein content in
obese participants for 12 months. They were assigned to a
high protein diet (1.34g per kg of BM) or to a standard protein
diet (0.8g per kg of BM) and a calorie restriction of 500kcal
per day. Obtaining that high protein group reported a higher
body weight loss and fat mass loss compared with another
group, furthermore biochemical parameter were better with
the high protein regimen. Besides, 64.5% participants of the
high protein diet did not fulfill three or more components of
MS at the end. As a result protein enriched diet could be an
instrument in the control of MS. Klemsdal et al.® examined
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a low glycemic load (LGL) diet in contrast with a low fat diet
in participants with different grades. After the first three
months of intervention, subjects assigned to LGL presented
higher weight loss and one year after, blood pressure
decreased more in LGL diet. They concluded that LGL diet
could be appropriate with subjects diagnosed with MS.

Esposito et al.’! commented that nutritional habits similar
to Mediterranean diet characterized by high fruit and
vegetables intake and high monounsaturated fats are
inversely associated to MS. They also indicated that drugs
treatment presented slightly lower weight loss that
lifestyle intervention based of nutritional changes. Another
study® suggested that beneficial effects for MS could be
obtained from diets rich in fruits, vegetables, legumes,
whole grains, fish and nuts. The authors considered that
simple carbohydrates like sugar are directly involved in
MS progress and highlighted that polyunsaturated and
monounsaturated fats could prevent components of MS.
More interestingly is that authors reported that society
needs to create a consciousness of the importance of life
style components, particularly dietary and physical activity
patterns in the prevention of MS.

‘ CONCLUSIONS

On balance, the present study shows MS is a widespread
condition in almost all areas. It seems that a cluster of factors
are involucrate in MS development such as dietary habits,
physical activity levels, genetic heritage, social economic
grade, age, sex, educational level or gut microbiota, it
would necessary to focus on each one of these elements to
determine MS cause. Obviously, MS status has consequences
on health such as cardiovascular diseases, increased risk of
some kind of cancers, DM, sleep abnormalities. However,
an important effect of MS is physical incapacity because it
could probably affect to quality of life of the patient. In MS
management there several treatments involved such as
exercise programs, drugs therapies or surgical procedures.
However, it has been reviewed that nutritional treatment
has a notable importance in MS prevention and recovery,
particularly dietary patterns with high intakes of fruits,
vegetables, fish, nuts, lequmes and whole grain cereals
intakes are directly connected with MS alleviation. In terms
of nutrients, an adequate consumes of monounsaturated
fats and proteins would be recommended. However, more
studies with long term follow-up period should be performed
to understand MS multiple causality, clinical consequences
associated to MS and nutritional treatments.
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Resumen CRD

La revisién concluyé que las dietas bajas en carbohidratos,
de bajo indice glucémico, Mediterrdnea y alta en proteinas
eran efectivas en la mejora de varios marcadores de riesgo
de enfermedad cardiovascular en personas con diabetes. En
vista de la posibilidad de sesgo en el proceso de Revisién
Sistematica y en los estudios incluidos, junto con la alta he-
terogeneidad entre los estudios, estas conclusiones pueden
no ser fiables.

Objetivos de los autores

Evaluar en efecto de varias dietas sobre el control glucémi-
co, lipidos y pérdida de peso.

Bisqueda

Se realizaron blsquedas en PubMed, EMBASE y Google Aca-
démico hasta julio de 2011, se informé de los términos clave
de la bisqueda. Se comprobaron las referencias bibliografi-
cas de los estudios incluidos asi como las revisiones y guias
mds relevantes para obtener estudios adicionales de interés.

Seleccidn de estudios

Los ensayos controlados aleatorizados (ECAs) de interven-
ciones dietéticas de al menos 6 meses de duracién, realiza-
dos en adultos con diabetes tipo 2, fueron elegibles para su
inclusion. Las intervenciones de interés eran dietas bajas o
altas en carbohidratos, altas en proteinas, vegetarianas o
veganas, de bajo indice glucémico (IG), de alto contenido en
fibra o dieta Mediterranea, comparada con cualquier dieta
de control. Los resultados o desenlaces de interés fueron la
hemoglobina glucosilada (Hb Alc), la pérdida de peso, y los
cambios producidos en el colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (HDL), en el colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y en los triglicéridos.

Los ensayos se realizaron en adultos con diabetes tipo 2;
la mayoria se realizaron en pacientes con sobrepeso, obe-
s0s 0 con obesidad severa. Un ensayo se realizé en mujeres
post-menopdusicas, y en otros se incluyeron tanto hombres
como mujeres. Las intervenciones dietéticas duraron entre
seis meses y cuatro afos. Las dietas bajas en carbohidra-
tos se compararon con dietas de bajo contenido en grasa,
con dietas de bajo |G o dietas convencionales. Las dietas de
bajo IG se compararon con la dieta de la American Diabetes

Association, las dietas de alto IG o las dietas de alto conteni-
do de fibra. La dieta Mediterrdnea se compard con la dieta
de la American Diabetes Association o atencién habitual. Las
dietas altas en proteinas se compararon con las dietas de
bajo contenido en proteinas o con dietas con alto contenido
en hidratos de carbono. Las dietas vegetariana y vegana se
compararon con la dieta de la American Diabetes Association o
la European Association for the Study of Diabetes. Las dietas con
alto contenido en proteinas se compararon con dietas ricas
en dcidos grasos monoinsaturados. Por ultimo, las dietas
altas en carbohidratos y en fibra, se compararon con una
dieta baja en grasa.

Los autores no especificaron cudntos revisores evaluaron los
estudios para su inclusion en la revision.

Evaluacién de la calidad [validez] de los estudios

La calidad de los ensayos incluidos se evalué con los criterios
descritos en el manual Cochrane, incluyendo los criterios
para evaluar la aleatorizacion, la ocultacién de la asigna-
cion, el cegamiento de los evaluadores de los resultados, la
integridad de las medidas de resultados y de reporte selecti-
vo. Los autores no especificaron cudntos revisores realizaron
la evaluacién de calidad.

Extraccion de datos

Se extrajeron las diferencias de medias de los desenlaces
seleccionados entre los grupos intervencion y control al final
del seqguimiento. En caso de existir datos faltantes, los auto-
res del estudio fueron contactados. Los autores no especi-
ficaron el numero de revisores que realizaron la extraccion
de datos.

Métodos de sintesis

Cuando se disponia de datos de suficiente calidad a partir
de mds de un ensayo, éstos se analizaron mediante un mo-
delo de efectos fijos para calcular la diferencia de medias
ponderadas con un intervalo de confianza del 95%. Los es-
tudios fueron excluidos del metaandlisis cuando no tuvieron
ningun otro estudio para realizar la comparacion (es decir,
ningun otro estudio que evaluase ese tipo de dieta) o si no
reportaron resultados para los pacientes con diabetes.

Resultados de la revision

Veinte ECAs (3.073) fueron incluidos en la revision, de los
cuales 16 se combinaron mediante el metaanalisis. El méto-
do de aleatorizacién se informé en 17 ECAs, 10 ECAs infor-
maron el método de ocultacion de la asignacién y seis ECAs
analizaron los datos en base a un andlisis por intencién de
tratar.
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Las siguientes dietas resultaron en una mejoria en el control
glucémico estadistica y significativamente superior al de las
dietas del grupo control: baja en carbohidratos (reduccion
de Hb Alc de —0,12%, 1C95%:—0,24 a —0,00; ocho ECAs;
12=75%); 1G bajo (-0,14%; 1C95%:-0,24 a —0,03; tres ECAs;
12=80%); Mediterranea (-0,41%, 1C95%:-0,58 a —0,24; tres
ECAs; 12=82%); y alta en proteinas (-0,28%; IC95%:—0,38 a
-0,18; dos ECAs; 12=60%). Existieron pruebas de heteroge-
neidad significativas entre los resultados del ensayo.

La dieta Mediterranea también dio lugar a una mayor pérdi-
da de peso que las dietas de control: -1,84kg (IC95%:—2,54
a-1,15). No hubo diferencias estadisticamente significativas
en la pérdida de peso con las dietas bajas en carbohidratos,
con un IG bajo y un alto contenido en proteinas en compara-
cién con las dietas del grupo control.

El HDL se increment6 con la dieta baja en hidratos de car-
bono, de IG bajo y la dieta Mediterrdnea, en comparacion
con las dietas del grupo control, pero no con la dieta alta en
proteinas. La dieta Mediterrdnea también redujo significati-
vamente los triglicéridos.

También se presentaron los resultados de los estudios indi-
viduales que no fueron incluidos en el metaanalisis.

Conclusiones de los autores

Las dietas bajas en carbohidratos, de bajo IG, Mediterranea
y de alto contenido en proteinas fueron eficaces en la mejora
de diversos marcadores de riesgo cardiovascular en perso-
nas con diabetes.

Comentario CRD

La pregunta de la revision y los criterios de inclusién fueron
claros. La estrategia de blsqueda parece haber sido ade-
cuada, aunque no estaba claro si se aplicaron restricciones
de idioma o de estado de publicacién. No estaba claro si se
traté de minimizar el error y el sesgo durante la seleccion
de estudios, la extraccién de datos y los procedimientos de
evaluacién de calidad. Muchos de los estudios incluidos no
informaron sobre el método de ocultacién de la asignacién
y el cegamiento de los evaluadores de resultados, por lo que
los estudios incluidos pueden estar sesgados. Hubo diferen-
cias entre los estudios en cuanto a las dietas evaluadas (la
composicién especifica de macronutrientes) y en las carac-
teristicas basales de los participantes en el estudio (como
el peso y la Hb Alc), lo que significa que la combinacién
estadistica de los estudios puede no haber sido apropiada.
Ademds, algunas de las dietas de control evaluaban aspec-
tos que estaban siendo investigados. Hubo heterogeneidad
significativa entre los resultados del estudio. La importancia

clinica de muchos de los resultados no se informé, a par-
te de un reconocimiento de que la reduccién en el control
glucémico con una dieta de IG bajo (0,14%) puede no ser
clinicamente significativa.

En vista de la posibilidad de sesgo en el proceso de revision
sistematica y de los estudios incluidos, junto con la hetero-
geneidad significativa entre los estudios, las conclusiones de
los autores pueden no ser fiables.

Implicaciones de la revision para la practica y la investi-
gacion

Practica: Los autores afirman que las dietas bajas en hi-
dratos de carbono, de IG bajo, dieta Mediterrdnea y de alto
contenido en proteinas deben considerarse en la estrategia
global de la gestion de la diabetes. Sin embargo, los habitos
alimentarios y las opciones son a menudo personales, por lo
que la modificacién dietética debe ser individualizada en lu-
gar de estandar para todos los pacientes. Puede haber una
gama de opciones dietéticas beneficiosas para las personas
con diabetes tipo 2.

Investigacion: Los autores afirman que se necesitan gran-
des ensayos que comparen todas estas dietas en partici-
pantes con caracteristicas similares. Con el fin de separar
el efecto de la dieta de los efectos de la pérdida de peso
sobre los marcadores de riesgo cardiovascular, los estudios
futuros deberian tratar de mantener un peso constante o
asegurar una ingesta calérica igual en todos los grupos del
estudio. Ademds, se debe hacer investigacién adicional para
determinar si las dietas veganas y vegetarianas son benefi-
ciosas para las personas con diabetes.

MeSH

Blood Glucose /analysis; Cardiovascular Diseases /prevention
& Diabetes Mellitus, Type 2 /diet therapy; Diet, Carbohydrate-
Restricted; Diet, Fat-Restricted, Diet, Mediterranean, Diet,
Protein-Restricted; Diet, Vegetarian; Dietary Carbohydrates
/administration & Dietary Fats /administration & Dietary Fiber
/administration & Dietary Proteins /administration & Energy
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CRITICA DARE

Resumen CRD

Los autores concluyen que existe suficiente evidencia en la
cual, la dieta Mediterrdnea puede proteger contra el detri-
mento cognitivo y el desarrollo de Alzheimer. Esto parece
ser muy optimista en vista de los potenciales sesgos de pu-
blicacion, la limitada evidencia proveniente de estudios con
disefios metodoldgicos pobres, y los frecuentes resultados
conflictivos de estos estudios.

Objetivos de los autores

Evaluar la asociacién entre la dieta Mediterrdnea y el rendi-
miento cognitivo, demencia, Alzheimer y la mortalidad aso-
ciada a Alzheimer, en poblacién envejecida.

Bisqueda

Las bases de datos MEDLINE, EMBASE y CINAHL fueron uti-
lizadas para recuperar articulos de septiembre de 1970 a
enero de 2012, los términos de blsqueda fueron reporta-
dos. Las listas de referencias de los articulos recuperados
fueron analizadas en busqueda de estudios adicionales que
fueran relevantes. Sélo se seleccionaron estudios publicados
en inglés sin la inclusion de literatura gris.

Seleccidn de estudios

En esta revisién se incluyeron sélo los estudios realizados
en personas de 60 afios 0 mds que evaluaran el efecto de
la dieta Mediterrdnea en la funcién cognitiva, demencia,
Alzheimer o muertes relacionadas a Alzheimer. Estudios
donde s6lo se evalto un alimento o nutrimento por si solo,
0 aquellos donde no se ajustd por confusores potenciales,
fueron excluidos.

Los estudios incluidos fueron realizados en Estados Unidos
de Norteamérica, Francia o Grecia, y publicados entre 2006
y 2011. Al menos que se mencionara, en la mayoria de los
estudios los participantes no padecian demencia; algunos
estudios incluyeron pacientes con Alzheimer o con deterioro
cognitivo leve. El resultado comunmente reportado fue de-
mencia, Alzheimer y detrimento en el desempefio cognitivo,
los cuales fueron medidos con diferentes pruebas cogniti-
vas, incluyendo Mini-Mental State Examination, Isaacs Set Test,
Clinical Dementia Raiting y |a tercera o cuarta edicién del Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders. La mayoria de
los estudios evaluaron la adherencia a la dieta usando el
Mediterranean Diet (MeDi) score.

Para su inclusion, los estudios fueron evaluados por dos re-
visores.

Evaluacién de la calidad [validez] de los estudios

La calidad de los estudios fue evaluada empleando los
criterios recomendados por la Academia de Nutricion y
Dietética de los Estados Unidos (anteriormente American
Dietetic Association), resultando como estudios positivos o
neutrales.

Un revisor evalué la calidad de los articulos, aquellos que
generaron incertidumbre se resolvieron mediante la discu-
sién con otros dos revisores.

Extraccion de datos

Un revisor extrajo los datos de infarto tomados de una ima-
gen de resonancia magnética (MRI), hiperintensidades de la
materia blanca, desempefio cognitivo, ligera disfuncién cog-
nitiva, demencia, Alzheimer; y enfermedades y muertes re-
lacionadas a Alzheimer. Cuando se presenté incertidumbre
en la extraccién de los datos el caso fue resuelto mediante
la discusién con los otros dos revisores.

Métodos de sintesis

La revision fue presentada mediante una sintesis narrativa.

Resultados de la revision

En esta revision fueron incluidos 11 estudios; 10 cohortes
prospectivas y un transversal (23.649 participantes; rangos
de 192 a 8.085). Los estudios incluidos estuvieron basados
en cinco cohortes. La media de afios de seqguimiento fue de
2,2 a 8 anos. 10 estudios fueron evaluados con calidad posi-
tiva y el restante como neutral. Las limitaciones fueron: ses-
gos de seleccion, pérdida de datos basales, falta de poder,
corto tiempo de seguimiento, escasez de generalizacién y
aquellos relacionados al procesamiento estadistico.

Desempefio cognitivo: Cuarto estudios evaluaron este resul-
tado. En dos estudios, la adherencia a la dieta Mediterranea
no fue consistentemente asociada con el desempefio cogni-
tivo. Los otros dos restantes sugieren que una alta adheren-
cia a este tipo de dieta enlentece el detrimento cognitivo.

Ligera disfuncion cognitiva y progresion de Alzheimer: La
ligera disfuncién cognitiva fue evaluada en dos estudios, con
resultados conflictivos; uno no encontré asociacion, y el otro
encontré que por cada unidad adicional del MeDi score se
reducia en un 8% el riesgo de desarrollar ligera disfuncion
cognitiva en pacientes con funcién cognitiva normal al inicio
del estudio. Para pacientes con ligera disfuncién cognitiva
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al inicio del estudio, un puntaje mayor en el MeDi score, fue
asociado con menor riesgo de desarrollar Alzheimer.

Demencia y Alzheimer: Cuatro de los seis estudios que eva-
luaron la relacién entre la adherencia a la dieta Mediterrd-
nea y demencia, Alzheimer o ambas, reportaron una reduc-
cién significativa en el riesgo a desarrollarlas. Los otros dos
estudios no reportaron asociacion.

Muertes relacionadas a Alzheimer: Estas fueron evaluadas
en un solo estudio, el cual encontré que por cada unidad adi-
cional en el MeDi score se reducia de un 21 a 24% el riesgo
de muerte. Después del ajuste por factores de riesgo cardio-
vasculares, la asociacién fue débil, pero se mantuvo estadis-
ticamente significativa.

Infartos MRI e hiperintensidades de la sustancia blanca: La
dieta Mediterranea fue asociada en la reduccién de un 9 a
11% en el riesgo de sufrir infartos MRI, pero la asociacién
no fue encontrada entre la dieta e hiperintensidades de Ia
sustancia blanca (Unico estudio).

Conclusiones de los autores

Se encontré suficiente evidencia que la dieta Mediterranea
protege contra el detrimento cognitivo y el desarrollo de Al-
zheimer.

Comentario CRD

La pregunta de revision fue clara, pero los criterios de inclu-
si6n fueron amplios. Sélo se incluyeron estudios publicados
en inglés por ello algunos estudios relevantes pudieron no
haberse incluido. La seleccion de los estudios se realizd por
duplicado, reduciendo los errores potenciales y sesgos del
revisor, pero sélo uno de ellos extrajo los datos y evalud la
calidad.

Se evalué la calidad de los estudios incluidos y sus limitacio-
nes fueron discutidas. Los autores reconocen que la falta de
estudios de alta calidad, tales como los ensayos controlados
aleatorizados, fue una limitacién de la revisién; asi como la
inclusion de sélo cinco cohortes diferentes, lo que redujo la
generalizacion de los resultados. Los autores también reco-
nocieron las limitaciones de los métodos utilizados para la
evaluacion de habitos dietéticos; la evaluacion de la dieta en
una sola ocasién no refleja los hdbitos alimentarios reales,

y los registros dietéticos de las personas con Alzheimer po-
drian no ser adecuados. La sintesis narrativa fue apropiada
en vista de los diferentes resultados y pruebas cognitivas
evaluadas.

La conclusion de los autores de que existe fuerte evidencia
del rol protector de la dieta Mediterrdnea parece ser muy
optimista, en vista de los potenciales sesgos de publicacion:
la limitada evidencia identificada y los frecuentes resultados
conflictivos de los estudios incluidos.

Implicaciones de la revision para la practica e investiga-
cion

Practica: Los autores afirmaron que se debe promover la
dieta Mediterrdnea en ancianos australianos. El apoyo de
los dietistas en la implementacién de este cambio podria re-
ducir los altos costos del cuidado de la salud en el deterioro
cognitivo con la edad.

Investigacion: Los autores sugirieron realizar investigacion
sobre el tiempo 6ptimo de la intervencién dietética en po-
blacién envejecida, y la definicién estricta de la adherencia
a la dieta Mediterrdnea que es requerida para generar un
efecto beneficioso sobre la cogniciéon. Recomendaron la
identificacion de los componentes claves asociados con me-
jores resultados de salud, y determinarlos mejores métodos
de educacién alimentaria para apoyar el cambio.

Palabras clave MeSH

Cognition Disorders; Dementia, Diet, Mediterranean, Humans.
Trastornos del conocimiento; Demencia; Dieta, Mediterra-
nea; Humanos.
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‘ TRADUCCI('JN DE LA LECTURA
CRITICA DARE

Resumen CRD

Los autores concluyeron que las concentraciones bajas de
vitamina D se asociaron a una peor funcién cognitiva y a
un mayor riesgo de enfermedad de Alzheimer. Su conclu-
sién debe interpretarse con precaucion, ya que se basa en la
evidencia de estudios observacionales con posibles factores
de confusidn. Se sugieren recomendaciones para futuras in-
vestigaciones.

Objetivos de los autores

Examinar la asociacién, en adultos, entre la concentracion
de vitamina D, funcién cognitiva y demencia.

Busqueda

Se realizaron blsquedas en MEDLINE, EMBASE, AMED, Psy-
cINFO y el Registro Cochrane Central de Ensayos Controla-
dos (CENTRAL) en busca de estudios relevantes en inglés,
incluidos hasta agosto de 2010. Los términos de blsqueda
fueron reportados. Se buscaron referencias bibliograficas de
los articulos incluidos y revisiones sistematicas publicadas
con anterioridad.

Seleccion de estudios

Los estudios, con grupo comparativo, que examinaron la re-
lacién entre la vitamina D y la cognicion en adultos (mayores
de 18 afios) fueron elegibles para su inclusién. Los estudios
tenian que reportar una medicién de los niveles de vitami-
na Dy hacer uso de cualquier evaluaciéon neuropsicolégica
validada, como la funcién global, velocidad psicomotora,
memoria o inteligencia, para medir la funcién cognitiva, o
utilizar cualquier criterio de diagnostico reconocido para la
demencia.

La mayoria de los estudios incluidos fueron realizados en
Europa o Norteamérica. La mayoria de los participantes vi-
vian en la comunidad; la mayoria tenian 65 afios o mas; y la
mayoria eran mujeres. La mayoria de los estudios midieron
la concentracién de 25-hidroxivitamina D. Los estudios uti-
lizaron varios puntos de corte y métodos de medicién de la
vitamina D, y varias pruebas cognitivas.

Dos revisores seleccionaron los estudios y los desacuerdos
se resolvieron por consenso.

Evaluacién de la calidad [validez] de los estudios

La calidad del estudio se evalué mediante la escala Newcastle-
Ottawa para estudios de casos y controles y de cohorte, la es-
cala de Jadad para ensayos controlados aleatorizados (ECA),
o la QUADAS para estudios de diagnéstico preciso. Cada item
de calidad fue calificado como cumple, no cumple, o poco
claro. No se calculé una puntuacién global de calidad.

Los autores no especificaron cuantos revisores evaluaron la
calidad.

Extraccion de datos

Se extrajeron los datos para comparar la concentracién me-
dia de 25-hidroxivitamina D entre el grupo de pacientes con
enfermedad de Alzheimer y el grupo control, y para com-
parar la puntuacion media del Mini-Mental State Examination
(MMSE) entre los individuos con una concentracion de vita-
mina D menor de 50 nanomoles por litro (nmol/L) y de 50
nmol/L o superior. Se contacté con los autores para obtener
datos faltantes.

Dos revisores extrajeron los datos y los desacuerdos se re-
solvieron mediante consenso.

Métodos de sintesis

Las diferencias de medias ponderadas (DMP), g de Hedges
y los intervalos de confianza del 95% se calcularon median-
te un modelo de efectos aleatorios. El sesgo de publicacion
se evalué mediante graficos de embudo. La heterogeneidad
se evalué mediante I2; los valores superiores al 50% fue-
ron considerados como una heterogeneidad significativa. Se
realizaron andlisis de subgrupos y de sensibilidad (detalles
en la revision).

Resultados de la revision

Se incluyeron 37 estudios en la revision; 21 transversales,
10 de casos y controles, un estudio antes-después con un
grupo de comparacion, dos de cohorte prospectivo, y tres
ECA. El tamafio de la muestra varié de 27 a 17.099 partici-
pantes. El cegamiento fue poco claro o no se cumplié en la
mayoria de los estudios. En 12 de los 21 estudios transversa-
les, no estaba claro si los participantes eran representativos
de la poblacion de la que fueron reclutados. La mayoria de
los estudios informaron o explicaron las diferencias entre
los participantes con datos incompletos y completos. Dos de
los tres ECA no explicaron como fue medida la vitamina D.

Estudios transversales y de casos y controles: El metaandli-
sis mostré una concentracién media de 25-hidroxivitamina
D mds baja en los pacientes con enfermedad de Alzheimer,
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en comparacién con los controles (DMP=-15,0nmol/L;
IC95%:—26,2 a -3,9; 1*=96%, seis estudios). Cuando el
analisis quedé restringido a estudios que utilizaron méto-
dos distintos al Ensayo de Proteina de Enlace Competitivo
(CPBA), se redujo la diferencia global (DMP=-6,2nmol/L;
IC95%:-10,6 a —1,8; 12=1%, cuatro estudios). Se encontra-
ron resultados similares cuando los estudios comparaban
cualquier tipo de demencia con grupos control utilizando
métodos distintos al CPBA para medir la concentracion de
vitamina D.

El andlisis de conjunto de la puntuacién media MMSE mos-
tré una puntuacién media mayor en los participantes con
una concentracion de 25-hidroxivitamina D de 50nmol/L o
superior (DMP=1,2; 1C95%:0,5 a 1,9; 12=65%, ocho estudios),
que en aquellos con una concentracién menor a 50nmol/L.
Un resultado similar se encontré al comparar los pacientes
con una concentracion de vitamina D menor de 25nmol/L
en comparacién con aquellos con 50nmol/L o superior. No
hubo pruebas de sesgo de publicacién.

Estudios de cohortes: Se observaron resultados contradic-
torios en la vitamina D y en el deterioro cognitivo en los dos
estudios de cohortes.

ECA: No hubo diferencias significativas en la puntuacién de
la evaluacién mental entre el placebo y el suplemento (un
ECA).

Conclusiones de los autores

Los resultados sugieren que las concentraciones bajas de
vitamina D se asociaron a una peor funcién cognitiva y a un
mayor riesgo de enfermedad de Alzheimer.

Comentario CRD

La pregunta de la revision y los criterios de inclusién fueron
claros. Se buscaron estudios relevantes, pero habia una po-
sibilidad de que se perdieran estudios ya que la revision sélo
consideraba articulos en inglés. No se buscaron estudios no
publicados, pero la revisién no encontré evidencia de sesgo
de publicacién.

Se utilizaron métodos adecuados para la seleccion de los
estudios y la extraccién de datos para reducir errores del
revisor y sesgos; no esta claro si se utilizaron tales méto-
dos para la evaluacion de la calidad. Se evalué la calidad

del estudio. La combinacién estadistica podria no haber sido
apropiada, dadas las diversas poblaciones, disefios de es-
tudio, pruebas cognitivas, factores de confusién, métodos
utilizados para medir la vitamina D y ajustes.

La conclusién de los autores debe ser interpretada con pre-
caucion, ya que se basa en la evidencia de estudios obser-
vacionales con posibles factores de confusion. Se sugieren
recomendaciones para futuras investigaciones.

Implicaciones de la revision para la practica y la investi-
gacion

Practica: Los autores no informaron de ninguna implicacién
para la practica.

Investigacion: Los autores afirman que los estudios deben
investigar cualquier relacién de causa y efecto entre la vita-
mina Dy el deterioro cognitivo. Esto debe ser examinado du-
rante un periodo de tiempo suficiente en una gran poblacién
en situacién de riesgo.

Palabras clave MeSH

Cognition /physiology,; Cognition Disorders /diagnosis
/metabolism  /physiopathology, ~ Dementia  /diagnosis
/metabolism /physiopathology; Humans; Randomized Controlled
Trials as Topic /methods /trends; Vitamin D /pharmacology.

Cognicién /fisiologia; Trastornos del Conocimiento /diag-
ndstico /metabolismo /fisiopatologia; Demencia /diag-
néstico /metabolismo /fisiopatologia; Humanos; Ensayos
controlados aleatorios como Asunto /métodos /tendencias;
Vitamina D /farmacologia.

Financiacion

Financiado por la Coalicién de Investigaciéon de Ontario de
los Institutos/Centros de Investigacién de Salud y Envejeci-
miento (ORC); y el Ministerio de Atencién a Largo Plazo de
Ontario.
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La autora expresa que no existen conflictos de interés al re-
dactar el manuscrito.
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‘ TRADUCCIf]N DE LA LECTURA
CRITICA DARE

Resumen CRD

Los autores concluyeron que las intervenciones sobre estilos
de vida que incorporan componentes como dieta, ejercicio
fisico y/o terapia comportamental eran eficaces en el tra-
tamiento de la obesidad infantil bajo varias condiciones, al
menos hasta un afio. Esta fue una revisién en general bien
realizada, sin embargo la variacién en la duracion de las in-
tervenciones, las caracteristicas y los componentes de las
mismas impidieron la identificacién del posible formato que
funcione mejor en la prdctica y a largo plazo.

Objetivos de los autores

Evaluar la efectividad de las intervenciones de estilos de vida
sobre el cambio en el peso y los riesgos cardiovasculares en
nifos y nifias con sobrepeso/obesidad.

Busqueda

Fue realizada una revisién previa desde 1975 hasta 2003.
La presente revisién actualiza esa blsqueda usando cinco
bases de datos (incluyendo EMBASE y DARE) buscando es-
tudios desde 2003 hasta 2010. Se informan los términos de
busqueda. La busqueda se limité a articulos en inglés. Se
comprobaron manualmente las listas de referencias de los
articulos y de las revisiones sistematicas incluidas.

Seleccion de estudios

Los ensayos controlados aleatorios (ECA) podian ser
incluidos cuando comparaban la eficacia de los programas
de intervencion de estilos de vida (con un componente de
nutricién o dieta) con un control de la lista de espera o
no tratamiento, con la atencién habitual/asesoramiento
minimo o con materiales educativos por escrito. Podian
ser incluidos aquellos sujetos con sobrepeso y obesidad,
de 18 anos o menores, o los padres y familiares de nifios
y adolescentes con sobrepeso y obesidad. Los ensayos
elegibles debian sequir a los participantes durante al
menos dos meses e informar sobre las medidas de peso y
composicion corporal. Fueron excluidos aquellos ensayos en
nifios con obesidad secundaria o atribuible a un sindrome.
Aproximadamente la mitad de los estudios incluidos se
realizaron en Estados Unidos y se publicaron entre 1979
y 2010. La mayoria de los estudios fueron realizados en
el entorno hospitalario. Las intervenciones incluian una

combinacién entre consejos dietéticos, actividad fisica,
modificacién de habitos, terapia cognitivo-conductual y
comportamiento sedentario en intensidades variables y con
diferentes componentes. La duracién de las intervenciones
fue desde cuatro semanas hasta dos afios. El sobrepeso y la
obesidad fueron medidos segin varios criterios y reportados
como cambio en el indice de Masa Corporal (IMC) o IMC
z-score o cambio en el porcentaje de masa corporal. Fue
reportado también el cambio en la concentracién total
de colesterol y los valores medios de glucosa en ayunas.
Dos revisores evaluaron independientemente los estudios
para su inclusién. Las discrepancias entre ambos fueron
subsanadas mediante la evaluacién por un tercer revisor.

Evaluacién de la calidad [validez] de los estudios

Dos revisores evaluaron de forma independiente la calidad
del ensayo de acuerdo con una herramienta del Instituto
Joanna Briggs para la valoracién critica de la calidad de los
estudios. Las discrepancias se resolvieron a través de discu-
sién o mediante un tercer revisor. Los estudios fueron evalua-
dos en respuesta a 10 criterios basados en: aleatorizacién;
asignacion oculta; participantes comparables; tratamientoy
medicién de variables dependientes entre grupos; ciego; uso
de métodos estadisticos apropiados; y sequimiento adecua-
do. Los ensayos fueron calificados como positivos, negativos
0 neutros.

Extraccion de datos

Un revisor extrajo las diferencias entre las medias para las
variables continuas y la precisién fue verificada por un se-
gundo revisor. Las discrepancias se resolvieron mediante
consenso. Los autores de los estudios fueron contactados
para obtener datos no disponibles o los datos fueron calcu-
lados utilizando métodos descritos en el Manual Cochrane.

Métodos de sintesis

Se utilizé el modelo de efectos fijos o, cuando fue apropiado,
el modelo de efectos aleatorios, para calcular las diferencias
de medias y los intervalos de confianza del 95% (IC). Se cal-
cularon las diferencias de medias ponderadas (DMP), cuan-
do se utilizaron escalas de medicién similares. Se calcularon
las diferencias de medias estandarizadas (DME), cuando se
utilizaron diferentes escalas. Los resultados se presentaron
de acuerdo con el tipo de grupo de control. La heterogenei-
dad estadistica se evalué mediante la estadistica I? (12<40%
fue considerado baja heterogeneidad y 12>75% fue consi-
derado alta heterogeneidad). Los andlisis de subgrupos se
realizaron por grupos de edad (nifios €12 afios al inicio del
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estudio en comparaciéon con adolescentes >12 de afios) y
la duracién del seguimiento (<6 meses frente a >6 meses).
Cuando realizar un metaandlisis no era apropiado, los datos
se presentaron como una sintesis narrativa. Cuando mds de
10 estudios informaban una misma variable dependiente,
los graficos funnel plot fueron examinados para evaluar el
sesgo de publicacion.

Resultados de la revision

Treinta y ocho ECA (nimero medio de participantes fue 72,
oscilando de 16 a 258) fueron incluidos en la revision. Ocho
ensayos cumplieron ocho de los 10 criterios de calidad; los
resultados se reportan completamente en la revisién. Algu-
nos ensayos no siguieron a los participantes después de la
finalizacion de la intervencion; otros estudios tuvieron un
seguimiento de entre un mes a cuatro afos.

El metaandlisis indicé un efecto beneficioso mayor y esta-
disticamente significativo en el peso y la composicién cor-
poral de los participantes tratados en comparacién con los
no tratados o grupo control de la lista de espera, durante
dos afios (DME=-0,97; 1C95%:-1,39 a —-0,55; 12=90%; 19
ensayos, 23 comparaciones, 1.234 participantes). No hubo
evidencia de sesgo de publicacién. Los cambios en el IMC al
final del tratamiento mostraron una reduccién estadistica-
mente significativa en el grupo de intervencion de estilos de
vida en comparacién con la atencién habitual o intervencion
minima (DME=-1,30kg/m?; IC95%:-1,58 a -1,03; 12=75%;
siete ensayos, 586 participantes). Cuatro ensayos que eva-
luaron un seguimiento mayor (entre siete meses hasta un
afno después de la finalizacién del programa) indicaron que
la pérdida de peso se mantuvo en el tiempo. Las interven-
ciones de estilo de vida mostraron una reduccién mayor y
estadisticamente significativa en el z-IMC durante mas de un
afo, en comparacion con los materiales escritos educativos
(DME=-0,06; 1C95%:-0,10 a —0,02; 1>=99%, tres ensayos,
354 participantes), pero no se encontraron diferencias para
el cambio en el IMC (dos ensayos).

Los resultados de los andlisis de subgrupos y otros hallaz-
gos fueron reportaron en la revision.

Conclusiones de los autores

La evidencia sugiere que las intervenciones de estilo de vida
que incorporan un componente de la dieta junto con ejer-
cicio fisico y/o un componente comportamental fueron efi-
caces en el tratamiento de la obesidad infantil y mejoraban
los resultados cardiometabdlicos bajo varias condiciones
durante al menos un afo.

Comentario CRD

La pregunta de la revision y los criterios de inclusién fueron
claramente establecidos. La busqueda en la literatura se Ii-
mité a estudios en inglés y esto puede haber introducido un
sesgo de idioma. Cada etapa del proceso de revision se reali-
z6 por duplicado y esto minimiza potencialmente los errores
del revisor y los sesgos. Se utilizaron los criterios adecuados
para evaluar la calidad de los estudios y la mayoria de los es-
tudios no eran de alta calidad. Habia un gran nimero de es-
tudios en la revisién, pero la mayoria de ellos incluia menos
de 100 participantes y la mayoria de las variables estaban
incluidas sélo en una pequefa proporcion de los estudios.
Los autores utilizaron métodos apropiados para investigar
la heterogeneidad y fue estadisticamente significativa para
la mayoria de las variables. Los autores reconocieron algu-
nas de las limitaciones de la revision (como los altos niveles
de heterogeneidad y menor calidad metodoldgica que la
considerada 6ptima).

Esta fue una revision bien realizada en general y los autores
concluyeron acertadamente que estas intervenciones pue-
den ser eficaces. Sin embargo, las variaciones en la duracién
de la intervencién, las caracteristicas y los componentes de
las mismas hacen que la evidencia no proporcione una indi-
cacién clara del formato que probablemente funcione mejor
en la practica y a largo plazo.

Implicaciones de la revision para la practica y la investi-
gacion

Practica: Los autores manifiestan que la heterogeneidad de
los estudios incluidos hace dificil dar recomendaciones de-
finitivas para la practica. Sin embargo, la evidencia apoya
una amplia variedad de componentes de la dieta y del estilo
de vida en el tratamiento de la obesidad infantil, a través de
una amplia gama de caracteristicas del tratamiento, grupos
de edad y severidad de la obesidad.

Investigacion: Los autores manifiestan que investigaciones
futuras deberian proporcionar los detalles sobre las carac-
teristicas del estudio y los participantes. Son necesarias mas
investigaciones para explorar la intervencién de estilos de
vida 6ptima y eficaz a largo plazo y determinar cudnto peso
perdido es necesario en poblacién pedidtrica para ser consi-
derado de importancia clinica.

Palabras clave MeSH

Adolescent, Blood Glucose /metabolism; Blood Pressure
/physiology, Body Composition; Body Mass Index; Body Weight;
Child; Diet, Reducing, Exercise, Follow-Up Studies; Humans, Insulin
/blood; Insulin Resistance /physiology; Life Style; Lipids /blood;
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/therapy; Patient Education as Topic; Randomized Controlled
Trials as Topic; Weight Loss /physiology.

Adolescentes; Glucosa en sangre /metabolismo; Presién ar-
terial /fisiologia; Composicién corporal; indice de Masa Cor-
poral; Peso; Infancia; Dieta, Reduccién; Ejercicio; Estudios
de seguimiento; Humanos; Insulina /sangre; Resistencia
a insulina /fisiologia; Estilo de vida; Lipidos /sangre; Obe-
sidad /fisiopatologia /Terapia; Sobrepeso /fisiopatologia
[terapia; Educacién del paciente; Estudios aleatorios con-
trolados; Pérdida de peso /fisiologia.
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