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‘ EDITORIAL

Declaracion de Sant Joan d’Alacant en defensa del Acceso Abierto
a las publicaciones cientificas, del grupo de editores de revistas
espanolas sobre Ciencias de la Salud (GERECS)

Grupo de Editores de Revistas Espafiolas sobre Ciencias de la Salud (GERECS)

Editor Asignado: Rodrigo Martinez-Rodriguez. Universidad de Murcia. Murcia, Espaiia.

Recibido el 25 de noviembre de 2017; aceptado el 15 de marzo de 2018; publicado el 18 de marzo de 2018.

Este documento se publica simultdneamente en las revistas que suscribieron la Declaracién de Sant Joan d’Alacant del
Grupo de Editores de Revistas Espafiolas sobre Ciencias de la Salud (GERECS) el dia 25 de noviembre de 2017.

Grupo de Editores de Revistas Espaiolas sobre Ciencias de la Salud (GERECS). Declaracion de Sant Joan d’Alacant en de-
fensa del Acceso Abierto a las publicaciones cientificas, del grupo de editores de revistas espafnolas sobre Ciencias
de la Salud (GERECS). Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 1-3. doi: 10.14306/renhyd.22.1.569

El concepto de Acceso Abierto (Open Access, OA) no sélo tie-
ne que ver con la accesibilidad al documento cientifico, sino
también con los permisos de reutilizacién mds o menos res-
trictivos en funcién de los derechos reservados para su dis-
tribucién. A partir de esta idea, surgieron numerosas iniciati-
vas, con o sin dnimo de lucro, con el fin de facilitar el acceso
universal a través de internet a las publicaciones cientificas.

Proyectos como Scientific Electronic Library Online (SciELO,
1998), The Scholarly Publishing and Academic Resources Coalition
(SPARC, 1998), PubMed Central (PMC, 2000), The Public
Library of Science (PLOS, 2000) o BioMed Central (BMC, 2001),
fueron pioneros de una revolucién que haria replantear las
estrategias comerciales de la edicién cientifica. Otros como
Dialnet (2001), Red de Revistas Cientificas de América Latina
y el Caribe, Espafia y Portugal (Redalyc, 2003) y el Directory
of Open Access Journals (DOAJ, 2003), también extenderian
el movimiento del acceso abierto y ayudaron al proceso
de globalizacién del conocimiento en las comunidades
cientificas del ambito iberoamericano.

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

Las primeras Declaraciones que sentaron las bases del fu-
turo desarrollo del acceso abierto fueron: la Budapest Open
Access Initiative (2002), Berlin Declaration on Open Access to
Knowledge in the Sciences and Humanities (2003) y Bethesda
Statement on Open Access Publishing (2003), esta Ultima con-
siderada como la declaracién de principios para las Ciencias
de la Salud.

Por otro lado, se han promovido manifiestos, impulsados
generalmente en reuniones de editores de revistas cienti-
ficas que proponian algunas recomendaciones para el co-
rrecto desarrollo del acceso abierto a la ciencia. En Espafia
se podria citar la Declaracién de la Alhambra (2010), que
aportd recomendaciones para las politicas y plan de accién
para el desarrollo del acceso abierto en el sur de Europa.
Mds reciente y en el ambito latinoamericano, se elabor6 la
Declaracion de la reunién de Consorcios de |beroamérica
y el Caribe (2017), que entre sus recomendaciones discute
la desviacién del concepto de Open Access por la creciente
aparicion de revistas de pago por publicacién con precios a

doi: 10.14306/renhyd.22.1.569
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veces abusivos (Article Processing Charges, APC, tasas de pro-
cesamiento de articulos) con la etiqueta de Acceso Abierto.

La pasada conferencia de Amsterdam, “Open Science - From
Vision to Action” (2016) formuld dos importantes objetivos
paneuropeos a alcanzar en el afio 2020:

» Acceso Abierto completo para todas las publicaciones
cientificas.

« Un nuevo enfoque orientado hacia la reutilizacién épti-
ma de los datos de investigacién.

Para alcanzar estos objetivos, se propuso la aplicacién de
nuevos sistemas de evaluacién y recompensa de los trabajos
cientificos y la generacién de politicas de buenas practicas.

En esta linea, los ministros de ciencia de las naciones de la
Unién Europea acordaron, en la sesién celebrada el 27 de
mayo de 2016, el documento The transition towards an Open
Science system — Council conclusions, recomendando que las
publicaciones resultantes de la investigacién financiadas
con fondos publicos estén disponibles de forma gratuita en
el afio 2020, para lo cual, cada pais deberd implementar su
propia politica de publicacién.

Este acuerdo subraya que el principio para la reutilizacién
6ptima de los datos de investigacion deberia ser “lo mds
abierto posible, tan cerrado como sea necesario” y hace
hincapié en que las oportunidades para la reutilizacién 6p-
tima de los datos de investigacion sélo pueden realizarse si
los datos son consistentes con los principios FAIR (Findable,
Accessible, Interoperable and Re-usable — encontrables, acce-
sibles, interoperables y reutilizables) dentro de un entorno
seguro y confiable.

Asi, la European Open Science Policy Platform, en su tercera
reuniéon de marzo de 2017, adoptaba las siguientes reco-
mendaciones:

« Las comunidades interesadas, los Estados miembros y
la Comisién Europea deberian evaluar e identificar con-
juntamente como se debe alcanzar el mandato de Acce-
so Abierto para 2020.

El progreso hacia un AA completo debe tener en cuenta
la rapidez con la que cambia el sistema de publicacién y
cédmo las comunicaciones académicas crecen en riqueza
y variedad.

« No hay una solucién Unica, aunque el objetivo final para
todas las disciplinas pueda ser el mismo. Las cuestiones
relacionadas con el cumplimiento, incluidos los incenti-
vos y la observancia, deberian proponerse, aclararse y
armonizarse de una manera que sea sensible a todas
las disciplinas.

«» Las opciones de las condiciones de pago por la publica-
cién deben ser claras y de facil localizacion en las condi-
ciones establecidas por cada revista.

A partir de 2020 la Comisién Europea debe avanzar ha-
cia una definicion mds amplia de AA, que incorpore toda

la gama de formatos y aplicaciones emergentes como
resultado de la investigacion cientifica.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente mencionado,
conscientes de los futuros cambios que tendran que asu-
mir los editores de las revistas espafolas sobre Ciencias de
la Salud, éstos proponen las siguientes recomendaciones y
peticiones:

1. Adherirse a los criterios emanados de la reunién de
marzo de 2017 de la European Open Science Policy Platform.

2. Alentar a nuestras instituciones a que respalden la Ex-
presion de Interés OA2020 (https://0a2020.0rg/) y, en
consecuencia, firmen sus principios.

3.Instar a las agencias de investigacién a nivel nacional
a poner en marcha politicas cientificas que requieran a
sus investigadores que depositen sus publicaciones en
repositorios institucionales.

4. Teniendo en cuenta el compromiso social de las revistas
en AA con la accesibilidad del conocimiento, incluyendo
a la ciudadania, se solicita el reconocimiento como mé-
rito académico/profesional la publicacién en revistas
de acceso abierto que estén indizadas en plataformas
comprometidas con la excelencia, como SciELO, Redalyc
o DOAJ.

Asimismo, en linea con la Declaracién de San Francisco de
Evaluacién de la Investigacion (San Francisco Declaration on
Research Assesment, DORA, 2012), los editores de revistas de
Ciencias de la Salud consideran necesario apoyar la adop-
cién de las siguientes practicas:

1. Reducir el énfasis del indice de impacto, u otras métri-
cas basadas en indicadores sobre la revista en que fue
publicado, como una herramienta de promocién perso-
nal.

2. Promover nuevos indicadores relacionados con el conte-
nido cientifico del articulo en lugar de métricas sobre la
revista en que fue publicado.

Sant Joan d’Alacant, Espaiia, 25 de noviembre de 2017.

Firmantes:
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tituto de Agroquimica y Tecnologia de Alimentos—CSIC, Valen-
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Cristina Bojo Canales
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Estudio longitudinal sobre la adherencia al patrén de Dieta Mediterranea en estudiantes de Ciencias
de la Salud

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: El periodo universitario suele ser el momento en que los estudiantes asumen por
indice de Masa primera vez su propia alimentacién y pueden adquirir habitos que repercutiran en su futura
Corporal; salud. Se analiza la evolucién del indice de masa corporal (IMC) y adherencia a la Dieta Medite-
rranea en estudiantes de Ciencias de la Salud estudiando los efectos de la formacion recibida en
el primer curso y en el sequndo curso académico.

Estudiantes; Material y Métodos: Estudio piloto sobre el sequimiento de 124 estudiantes de Ciencias de la
Salud de la Universidad CEU Cardenal Herrera (grados de Enfermeria y Fisioterapia), mediante
el cuestionario KIDMED en primer curso y durante el sequndo curso académico, valorando los
cambios en la adherencia a la Dieta Mediterrdnea y posibles factores asociados (sexo, grado de
Estudiantes procedencia, comensalidad, estado de IMC y valoracién de la adherencia previa).

de Enfermeria;

Dieta Mediterranea;

Estudiantes
del Area de la Salud;

Resultados: Se encuentra buena correlacién entre IMC inicial y final (r?=0,848; p<0,001) y va-
Fisioterapia. loracién KIDMED inicial y final (r2=0,691, p<0,001). El IMC no muestra diferencias significativas
al recibir la formacién. Se produce un incremento significativo de la valoracién KIDMED, mayor
en los alumnos de Enfermeria (p=0,045). EI 50,8% mejora su adherencia a la dieta, tanto en el
andlisis bivariante como multivariante de regresién logistica binaria, Unicamente se observa
asociacion inversa a la adherencia inicial (OR=1,68[1,35-2,08]; IC=95%; p<0,001).
Conclusiones: Se observé una ligera mejoria en la adherencia a la Dieta Mediterranea cuando
los estudiantes cursaban segundo curso de Ciencias de la Salud. Por ello, incluir informacién
cientifica acerca de habitos dietéticos y estilos de vida saludables a los universitarios contribuye
a mejorar sus propios habitos y poderlos promover entre sus futuros pacientes.

doi: 10.14306/renhyd.22.1.362
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) Longitudinal study about the adherence to Mediterranean Diet patterns in Health Sciences students

ABSTRACT

Introduction: The university period is usually the moment when students assume their own diet
for the first time and can acquire habits that will affect their future health. The evolution of the
nutritional status of the body mass index (BMI) and adherence to the Mediterranean Diet in
Health Sciences students in the Nursing and Physiotherapy degrees is studied by studying the
effects of the training received in the first year and in the second academic course on Dietetics
and Nutrition.

Material and Methods: Pilot study on the follow-up of 124 students of Health Sciences of the
Universidad CEU Cardenal Herrera (Nursing and Physiotherapy degrees), by means of the KIDMED
questionnaire before and after studying a subject of Nutrition in first year and during the second
academic year, assessing the changes in the adherence to the Mediterranean Diet and possible
associated factors (sex, degree of origin, commensality, state of nutrition through BMI and
assessment of previous adherence).

Results: A good correlation was found between initial and final BMI (r?=0.848, p<0.001) and
initial and final KIDMED assessment (r?=0.691, p<0.001). The nutrition status BMI does not show
significant differences when receiving the training. There was a significant increase in KIDMED
assessment, higher in Nursing students (p=0.045). 50.8% improves its adherence to the diet, both
in the bivariate and multivariate analysis of binary logistic regression, only an inverse association
with the initial adherence is observed (OR=1.68[1.35-2.08]; IC=95%, p<0.001).

Conclusions: A slight improvement in the adherence of the students’ diet to the Mediterranean
Diet was observed when the students were taking a second course in Health Sciences and had
received nutrition training. Therefore, include scientific information about dietary habits and
healthy lifestyles to college students help improve their own habits and promote them among
their future patients.

Sanchez-Fideli MA, Gutiérrez-Hervas A, Rizo-Baeza M, Cortés-Castell E. Estudio longitudinal sobre la adherencia
al patron de Dieta Mediterranea en estudiantes de Ciencias de la Salud. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 4-13.
doi: 10.14306/renhyd.22.1.362
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adquirir habitos y conductas alimentarias que repercutirdn

‘ INTRODUCCION

En los dltimos afos se ha incrementado la preocupacién
internacional por los problemas de nutricién en la adoles-
cencia y juventud, sobre todo en relacién a la prevalencia de
sobrepeso, obesidad y patologias asociadas”. La mayoria
de los universitarios estan en su ultima etapa de la adoles-
cencia, periodo de la vida en el que el individuo se prepara
para el trabajo y para asumir la vida adulta con todas sus
responsabilidades, lo que implica desde el punto de vista
de la salud un aumento de las necesidades de energia y nu-
trientes®.

Ademads, el periodo de estudios universitarios suele ser el
momento en que los estudiantes asumen por primera vez
su propia alimentacién y atraviesan una etapa decisiva para

en su futura salud®*%. Por ello, constituyen una poblacién
clave para realizar promocién y prevencién de la salud®

En la actualidad existen diversos estudios de alimentacién
en colectivos universitarios sobre sus hdbitos de vida y
conductas alimentarias®®13-%, Sin embargo, es importante
considerar que hay titulaciones, como las que se refieren a
las Ciencias de la Salud, en las que los estudiantes no sélo
deben prepararse para utilizar los conocimientos adquiri-
dos en beneficio propio, sino que también deben tener en
cuenta que dichos conocimientos van a repercutir en su vida
adulta y profesional'®22,

La Dieta Mediterrdnea junto con hdbitos de vida saludables
es uno de los modelos dietéticos mds saludables que existen
actualmente®?. Sin embargo, el patrén dietético equilibrado
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se esta dejando de seguir en los jévenes universitarios?,
incluso se observa una pérdida de Adherencia a la Dieta
Mediterrdnea (ADM) con las consecuencias de un aporte
deficiente que cubra sus necesidades nutricionales®?.
La prevalencia de habitos alimentarios inadecuados,
el desorden en los horarios de las comidas, la facilidad
de disponer de alimentos de alta densidad calérica a
coste relativamente bajo y la tendencia al sedentarismo,
constituyen factores de riesgo en la aparicién de sobrepeso
y de los trastornos de la conducta alimentaria®.

Esto justifica la necesidad de realizar estudios sobre la cali-
dad de los hdbitos alimentarios en la poblacién universita-
ria, conocer su estado nutricional y su ADM. Al mismo tiem-
po, centrar el estudio en dos titulaciones, que pertenecen
al area de la Salud, incentiva mas si cabe el interés por la
repercusion que esta investigaciéon supone. En muchos ca-
sos es evidente la necesidad de mejorar la formacion teérica
sobre la Dieta Mediterranea para fomentar su adherencia
en colectivos de universitarios?, de tal manera que influya
en ellos en beneficio de su salud. La adquisicién de mejores
hdbitos alimentarios y estilos de vida adecuados evitara lle-
gar al sobrepeso y la obesidad®. Actualmente son varios los
estudios acerca de los hdbitos de vida en los estudiantes de
Ciencias de la Salud, y es que estos universitarios como fu-
turos profesionales sanitarios deben crear unos habitos de
vida saludables antes de ejercer como profesionales y ase-
sorar a sus pacientes, para asi colaborar a la hora de com-
batir problemas de salud publica como la obesidad y sus
comorbilidades asociadas??. Pero no existe ningtn estudio
en el que se haya realizado un seguimiento longitudinal, en-
caminado a conocer la repercusién de la formacion recibida
sobre sus estilos de vida.

El objetivo de este trabajo es realizar un seguimiento de la
evolucién del indice de masa corporal (IMC) y de la ADM en
un grupo de estudiantes de las titulaciones de Enfermeria
y Fisioterapia durante dos afos, para analizar los efectos y
cambios que tienen después de recibir formacion en Cien-
cias de la Salud. De este modo, se observa si estos estudios
especificos influyen en sus habitos y situaciéon nutricional
prepardndolos para su propio estado de salud y su futura
actividad profesional.

‘ MATERIAL Y METODOS

Poblacion: Se valoré el IMC y la ADM de j6évenes que se for-
man en las titulaciones de Enfermeria y Fisioterapia de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad CEU Car-
denal Herrera del Centro de Elche, Alicante (Espafia). Para

ello, se realizé un estudio piloto longitudinal de la ADM du-
rante el periodo comprendido en dos cursos académicos, de
2013 a 2014 y de 2014 a 2015.

Muestra: El nimero total de participantes en el sequimiento
fue de 124 estudiantes, 81 de Enfermeria y 43 de Fisiotera-
pia. Como criterio de inclusién se determiné que los alumnos
estuvieran matriculados en primero durante el curso 2013-
2014 (148 de Enfermeria y 62 de Fisioterapia) y en segundo,
durante el curso 2014-2015 de dichas titulaciones. Ademas,
cada uno de ellos particip6 de forma voluntaria y firmé el
consentimiento informado tras una explicacién del proyecto
en el que iban a colaborar. Como criterios de exclusién se
consider6 la no participacién voluntaria y la no continuidad
en los estudios, lo que supuso una pérdida de 81 alumnos
(un 42% dejaron de colaborar en el trabajo de investigacion,
un 34,6% no superaron las materias de primeroy un 23,4%
dejaron la universidad), asi como la no cumplimentacién de
la encuesta entregada de modo completo (n=5).

Métodos: Para la obtencién de datos, los responsables de la
investigacién suministraron una encuesta en dos momentos
(en enero de 2014 a los estudiantes de Enfermeria y de Fi-
sioterapia que cursaban primero y al afio siguiente, en ene-
ro de 2015, a los mismos estudiantes que hacian sequndo
curso).

Las variables analizadas se obtuvieron a partir de una en-
cuesta que constaba de una primera parte que incluia datos
del estudiante, tales como, edad, sexo, titulacién, peso, talla
y comensalidad. La segunda parte consté del test KIDMED?®
para la valoracién de la ADM. Dicho test cuenta con un total
de 16 preguntas: doce punttan positivamente y cuatro pun-
tlan negativamente cuando las respuestas son afirmativas,
por lo que la puntuacién de dicho test puede oscilar entre -4
y 12 puntos. Los autores del KIDMED proporcionaron la si-
guiente escala para la valoracién de la ADM: indice KIDMED:
>8 Dieta Mediterrdnea 6ptima; 4-7 necesidad de mejorar pa-
tron alimentario; <3 dieta de muy baja calidad.

Se consider6 que mejoraban la dieta cuando en la segunda
encuesta el estudiante obtuvo mejor puntuacién que en la
previa y esta variable dicotémica se utilizd en el andlisis bi-
variante y multivariante de regresion logistica binaria. Ade-
mds, se valoré mediante las preguntas especificas la ade-
cuacién al consumo de frutas y verduras, pescado, comida
rdpida, legumbres, cereales, frutos secos, aceite de oliva,
bolleria, ldcteos y dulces.

El indice de masa corporal (IMC) (kg/m?) se calculé a partir
de los datos antropométricos autoreportados por los estu-
diantes y se clasifico en 4 categorias de acuerdo con el cri-
terio de la OMS?: bajo peso (IMC<18,5kg/m?), normopeso
(IMC=18,5-24,9kg/m?), sobrepeso (IMC>25kg/m?) y obesi-
dad (IMC230kg/m?).
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Andlisis estadistico: El estudio estadistico fue realizado me-
diante el programa estadistico IBM SPSS Statistics versién
24.0. Para las variables cualitativas se utilizaron las frecuen-
cias absolutas y las relativas, asi como para las variables
cuantitativas medias y desviaciones estandar. Para la com-
paracién entre los estudiantes antes y después se realizé
la prueba T de Student para muestras pareadas, y para el
estudio de las diferencias entre las titulaciones se utilizé el
test de Kruskal-Wallis. La valoracién de las variables cualita-
tivas se realizé en el andlisis bivariante mediante el test Chi
Cuadrado y el andlisis multivariante mediante la regresion
logistica binaria de todas las variables frente a la variable
principal (mejora en la adecuacién a la Dieta Mediterranea).
Como el mdximo posible de variables a introducir en el mo-
delo estd limitado a seis variables (63 eventos que mejo-
ran la ADM), se utilizaron las variables dicotdmicas, sexo y
grado, los dos grados de libertad de la comensalidad, y las
variables cuantitativas KIDMED inicial y estado de nutricion
se analizaron como variable categorizada. Se obtuvieron los
parametros de ajuste del modelo (x?y p) y las OR ajustadas
con su IC al 95%, asi como la probabilidad de mejorar la
ADM segln los factores analizados. Para todos los modelos
realizados se consideré un nivel de significancia del valor
p<0,05.

‘ RESULTADOS

Se ha estudiado la evolucién de 124 estudiantes (59,0% de
los matriculados) durante dos cursos consecutivos en dos
grados de Ciencias de la Salud. Del total, 81 son estudiantes
de Enfermeria y 43 son de Fisioterapia, con una proporcién
de mujeres del 57,3% (n=71).

Se observo una buena correlacién entre el IMC inicial y final
(r?=0,848; p<0,001) y entre la puntuacién del test KIDMED du-
rante el primer curso frente al sequndo (r?=0,691; p<0,001).
Al analizar si existe variacién entre los valores iniciales y fina-
les se obtienen resultados significativos (p<0,001) en la valo-
racién del KIDMED, en el primer curso los alumnos obtuvieron
una puntuacién media de 6,8 (DE:2,4) y en el segundo curso
obtuvieron una media de 7,4 (DE:2,3). Al clasificar a los alum-
nos en dos grupos, dependiendo de la titulacién de grado uni-
versitario que estaban cursando, se observé que el grupo de
Enfermeria incrementé el resultado del KIDMED una media
de 0,85 puntos (DE:1,85). Mientras el grupo de Fisioterapia lo
increment6 una media de 0,21 puntos (DE:1,83) con diferen-
cias significativas (p=0,045) segun el test Kruskal-Wallis. Al
estudiar el IMC, no se observaron cambios significativos entre
ambos grupos (p=0,846; test de Kruskal-Wallis); asf, los estu-
diantes de Enfermeria presentaron una diferencia media de

IMC final frente al inicial de 0,19 (DE:1,04) kg/m?, siendo nula
esta diferencia en el grupo de Fisioterapia con una media de
-0,00 (DE11,33).

Para analizar la mejora en la adherencia a la Dieta Medite-
rranea se realizé el test x? entre las variables edad, sexo, gra-
do universitario estudiado, comensalidad y valor inicial del
test KIDMED. Del total de la muestra, 63 alumnos (50,8%)
mejoraron la puntuacion del KIDMED en el sequndo curso.
Los resultados de este test mostraron diferencias significa-
tivas con la puntuacién inicial del KIDMED, los estudiantes
que obtuvieron una peor puntuacién en dicho test realizado
en el primer curso fueron los que presentaron una mayor
mejoria en este mismo test a posteriori de cursar materias
con conocimientos tedricos y practicos en Ciencias de la Sa-
lud durante el segundo curso académico (p<0,001). El resto
de variables no presenté diferencias significativas (Tabla 1).

Al analizar la valoracién KIDMED inicial y cada uno de sus
dominios por alimentos, se obtuvieron los valores expresa-
dos en la Tabla 2. En ella, se muestran los datos obtenidos
en la primera encuesta como “antes” (en primer curso) y
los obtenidos en la sequnda como “después” (en sequndo
curso), haciendo una comparaciéon de medias con la prueba
T de Student. Los valores indican que hubo una mejora sig-
nificativa de frutas y verduras en ambos grados universita-
rios (0,59 antes y 0,65 después en Enfermeria y 0,63 antes
y 0,71 después en Fisioterapia sobre 1 que seria el 100%
del cumplimiento de las raciones recomendadas de frutasy
verduras) y sélo hubo una mejora de cereales en Enfermeria
(0,56 antes y 0,67 después), en este caso los estudiantes
de Enfermeria consumian poco mas de la mitad de las ra-
ciones de cereales recomendadas durante el primer curso y
pasaron a consumir casi el 70% de estas recomendaciones
en el sequndo curso de sus estudios. Ademas, se confirma
un mayor incremento en la valoracién (puntuacién total) del
KIDMED en Enfermeria.

El consumo de pescado mejoré en los estudiantes de
Enfermeria respecto a los de Fisioterapia, aunque el
incremento no fue significativo. En ninguno de los grupos
se consumian las raciones recomendadas de este alimento,
el cumplimiento estuvo entorno al 0,6 en ambos grupos;
es decir consumian algo mas de la mitad de las raciones
recomendadas. En el caso de los frutos secos, el consumo
fue menor, los estudiantes de Enfermeria consumian
aproximadamente un tercio de la racién recomendada para
este grupo de alimentos. Este consumo también aumento
ligeramente durante el sequndo curso académico, pero no
se obtuvieron diferencias significativas. Por el contrario, los
estudiantes de Fisioterapia consumian aproximadamente
la mitad de la racién recomendada de frutos secos, pero
su consumo no aumento. El consumo de alimentos poco
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Variable NcioralaADM~ | meloralaAbM | Pteste”
Total 61 (49,2) 63 (50,8) NP
Edad Media=21,4; DE=5,1 Media=21,0; DE=4,7 0,425
Sexo

Hombres 26 (49,1) 27 (50,9) 0,979
Mujeres 35 (49,3) 36 (50,7) -
Grado

Fisioterapia 26 (60,5) 17 (39,5) 0,067
Enfermeria 35 (43,2) 46 (56,8) —
Comensalidad

Sélo 13 (68,4) 6 (31,6) -
Con familia 41 (44,1) 52 (55,9) 0,053
Con amigos 7 (58,4%) 5 (41,6) 0,568
KIDMED inicial*

Malo 2 (16,7) 10 (83,3) 0,214
Mejorar 22 (34,9) 41 (65,1) <0,001
Bueno 37 (75,5) 12 (24,5) =
IMC*

Delgado 3(42,9) 4 (57,1) 0,813
Normopeso 47 (47,5) 52 (52,5) 0,409
Sobrepeso 11 (61,2) 7 (38,9) B

ﬁl’abla 1. Distribucién de las caracteristicas del alumnado que mejora su dieta (n=124) y andlisis bivariante.

/

ADM: Adherencia a la Dieta Mediterrdnea; NP: No procede; DE: Desviacién Estandar.
*KIDMED e IMC categorizados segln valoracién del test y respectivamente p del test Chi-Cuadrado.

\_

Media de puntuacion por
alimentos

KI'abla 2. Cambios en la adherencia a la Dieta Mediterrdanea y sus componentes, (media; DE) al cursar primero de grado\
(antes) y primer semestre de segundo de grado (después) de Ciencias de la Salud.

Frutas y verduras
Pescado
Legumbres
Cereales

Frutos secos
Aceite oliva
Lacteos

Comida rapida
Bolleria
Golosinas
Puntuacién KIDMED (mdximo 12)

Grado Enfermeria Grado Fisioterapia
0,59 (0,29) : 0,65(0,31) : 0,016 : 0,63(0,32) : 0,71 (0,29)
0,59 (0,50) 0,64 (0,48) : 0,288 : 0,67 (0,47) 0,63 (0,49)
0,80 (0,40) : 0,77(0,43) : 0,369 : 0,91(0,29)  0,88(0,32)
0,56 (0,35) : 0,67 (0,30) : 0,005 @ 0,65(0,35) : 0,70 (0,33)
0,37 (0,49) : 0,44 (0,50) | 0,181 = 0,58(0,50) : 0,56 (0,50)
0,98 (0,16) : 1,00 (0,00) i 0,159 = 0,95(0,21) : 1,00 (0,00)
0,69(0,33) : 0,74 (0,34) i 0,118 : 0,76(0,32) : 0,67 (0,34)
-0,41 (0,49) -0,46 (0,50) : 0,397 | -0,43(0,50) -0,33(0,48)
-0,32 (0,47) 1 -0,23(0,43) : 0,052 : -0,26 (0,44)  -0,21 (0,41)
-0,24 (0,43) :1-0,19(0,39) | 0,251 : -0,19 (0,40) -0,26 (0,45)
6,44 (217) ¢ 7,31(2,25)  <0,001: 7,44 (2,73) | 7,65 (2,34)

0,029
0,570
0,660
0,439
0,767
0,160
0,181
0,290
0,486
0,262
0,458

DE: Desviacion Estandar; * Test T-Student para muestras pareadas; Antes: Curso 2013-2014; Después: Curso
2014-2015; ** Valores comprendidos entre 0 y 1 para aquellas variables que puntian positivamente, entendiendo
1 como el cumplimiento de todas las raciones segun las recomendaciones para cada grupo de alimento, y entre
0y -1 en las variables que puntdan de forma negativa (comida rdpida, consumo de bolleria y golosinas) donde O

seria el no consumo de estos productos alimenticios y -1 el consumo muy frecuente de los mismos.
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saludables —como comida rapida y dulces— sufrié ligeras
fluctuaciones que no mostraron una tendencia ni resultaron
significativas estadisticamente. En el caso de la bolleria se
observ6 una leve mejoria, aunque tampoco se encontraron
diferencias significativas (Tabla 2).

Con respecto al IMC, el grupo de Enfermeria tuvo una ligera
diferencia con 0,19 puntos de media (DE:1,04). Sin embargo,
el grupo de Fisioterapia no presenté diferencias ya que obtu-
Vo una variaciéon media de -0,00 (DE:1,33) e incluso aumenté
ligeramente el IMC. De estos resultados no se encontraron
diferencias significativas (p=0,846) segln el test Kruskal-
Wallis.

Con el fin de dilucidar los factores asociados a la mejora en
la puntuacion de la dieta, se realizé el andlisis bivariante y
multivariante mediante el modelo de regresién logistica bi-
naria, obteniéndose los resultados expresados en la Tabla
3. No se observé asociacion significativa con el sexo, grado
universitario cursado (Enfermeria o Fisioterapia), comensa-
lidad, ni el IMC. A pesar de no obtener resultados estadisti-
camente significativos, las OR mostraron una mejoria de las

mujeres frente a los hombres (1,04), del grado de Enferme-
ria frente al de Fisioterapia (1,56), del alumnado que comia
con su familia (2,89) frente al que comia solo (1) y el que peor
puntuacién obtuvo fue el alumnado que comia con amista-
des (0,85). Con respecto al IMC, el alumnado que obtuvo una
mayor mejoria fue el grupo que tenia exceso de peso, tanto
sobrepeso como obesidad (1,43), frente al alumnado con un
IMC de normopeso o bajopeso. Del mismo modo, se observé
mayor mejoria en los estudiantes que peor puntuacién ini-
cial tenian (OR=0,597[0,480-0,743]; p<0,001). Por ello, se
observé una mayor probabilidad de mejora de su dieta para
la ADM en el alumnado que tenian un peor IMCy por el con-
trario una menor probabilidad de mejora en el alumnado
que habia obtenido una mayor puntuacion del KIDMED en el
primer curso de grado.

Al representar la probabilidad pronosticada calculada me-
diante el andlisis multivariante (Figura 1), se confirma la
mayor probabilidad de mejorar la dieta en los que peor pun-
tuacién inicial tenfan y aunque no es significativa, la tenden-
cia en todos los grupos de mayor probabilidad se observo en
el grado de Enfermeria.

KI'abla 3. Anadlisis multivariante utilizando como variable dependiente la mejora en la ADM en funcién del sexo, grado\
universitario, comensalidad, valoracion inicial del KIDMED y evaluacién segln IMC de los estudiantes (n=124).

Regresion logistica binaria

Enfermeria (81)

Variable

Total NP NP NP
Sexo

Hombres (53) 1 1,01 (0,50-2,06) 0,943
Muijeres (71) 1,04 (0,42-2,63) - -
Grado

Fisioterapia (43) 1 0,50 (0,23-1,06) 0,360

1,56 (0,60-4,06) = =

Comensalidad
Sélo (19) 1

\_

Con familia (93)
Con amigos (12)

2,89 (0,65-12,87)
0,85 (0,14-5,06)

IMC

1,43 (0,63-3,27)

0,36 (0,13-1,04) 0,162
0,64 (0,14-2,90) 0,861
1,21 (0,26-5,67) 0,393

/

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%; NP: No procede; Modelo de regresion logistica x*=37,964
(p<0,001); OR ajustada por sexo, grado universitario, comensalidad e IMC.
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/Figura 1. Probabilidad pronosticada de mejorar la evaluacién de la dieta con el test KIDMED segln el modelo de regresién\

logistica de los estudiantes de Enfermeria y Fisioterapia, en funcién de su valoracion inicial, después de cursar primero
y primer semestre de sequndo Grado de Ciencias de la Salud.
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‘ DISCUSION

Los estudiantes de primer curso de Ciencias de la Salud de
Enfermeria y de Fisioterapia tienen una dieta que seguln el
test KIDMED necesitan mejorar en su mayoria. Después de
un afo, tiempo en el que han recibido formacién en Cien-
cias de la Salud y cursado una asignatura de Nutricién con
temario similar en ambas titulaciones, tienen una mejora
en la adecuacion a la Dieta Mediterrdnea que no depende
del sexo, ni del IMC, ni de los estudios de grado cursados,
ni de la comensalidad (la mayoria de los estudiantes come
con la familia), pero si que mejoran mds los que peor pun-
tuacién previa tenian. Aun asi, el valor medio de la puntua-
cion KIDMED no estd en valores de dieta 6ptima.

Se ha detectado un bajo consumo de frutas, verduras, le-
gumbres, frutos secos y pescados (alimentos frecuentes en
la Dieta Mediterrdnea). Del mismo modo, se habia observa-
do con anterioridad en muestras de estudiantes de Ciencias
de la Salud que existe una relacién entre el bajo consumo de
estos alimentos con un mayor IMC y circunferencia abdomi-
nal'®® que podria afectar a su mayor IMC y peor ADM. Sin
embargo, en la poblacién analizada se produce un pequefio
incremento de los alimentos saludables (frutas y verduras
y aceite de oliva) en ambas titulaciones de Enfermeria y Fi-
sioterapia y mejoria en el consumo de cereales (refinados y
no refinados) en Enfermeria en el periodo de seqgundo curso
académico. En este sentido, es significativo que los estudian-
tes adeclen sus hdbitos alimentarios y se acerquen a la in-
gesta de tres raciones de frutas y dos de verduras diarias;
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ademas en Enfermeria encontramos estudiantes que reali-
zan una toma de cereales y de lacteos que se aproxima a las
recomendaciones diarias®?*%, También en esta titulacién
hay una ligera mejoria en la ADM por un menor consumo de
bolleria industrial, aunque esa disminucién no es significati-
va?. Sin embargo, en lo que respecta al consumo de legum-
bres, pescados, frutos secos y el consumo de comida rapida
y dulces los estudiantes se encuentran a distancia de las
recomendaciones y coinciden con los resultados obtenidos
en otros estudios sobre universitarios*?+%, Hay que tener
en cuenta que estos cambios pueden no sélo atribuirse a la
formacién académica sino también al entorno social y uni-
versitario en el que se encuentran realizando sus estudios.

Comparar el primer afo de universidad con otro curso pos-
terior supone comprobar si hay algtin cambio en los habitos
de vida de los jévenes tras cursar materias que promueven
habitos de alimentacién saludables, ya que estos estudian-
tes en ocasiones viven fuera de casa teniendo que cocinar
su propia comida. Este paso del instituto a la universidad
es un periodo de riesgo para el aumento de peso y cambios
en comportamientos saludables, tales como la realizacion
de ejercicio fisico y los habitos dietéticos adecuados?®®. En el
que hay un alto riesgo de reducir el consumo de frutas y
verduras!®?, Asi mismo, se ha observado que los estudian-
tes que contintian viviendo con los padres y comen con la
familia tienen mejores hdbitos de alimentacién, mejor salud
emocional y autopercepcion de la salud, menor prevalencia
de sobrepeso y obesidad y una mayor satisfaccién con la
vida y la alimentacién?. Por ello, se recomienda promover
programas de alimentacién saludables ya desde la adoles-
cencia®®3,

Respecto a los resultados del test KIDMED se observa una
ligera mejora en el conjunto de los universitarios, principal-
mente en el alumnado que tenia una peor puntuacién de
este test al iniciar sus estudios de grado en Ciencias de la
Salud y aquel que tenfa una puntuacién mayor de IMC (so-
brepeso y obesidad), dado que solian consumir una menor
cantidad de alimentos saludables. Por ello se recomienda
enriquecer a estos alumnos con conocimientos cientificos
para mejorar sus estilos de vida'2?%%, Respecto a la ADM,
aunque se observa una mejoria, algo mayor entre los es-
tudiantes de Enfermeria, no obstante diferentes estudios
muestran la mala alimentacién de estos estudiantes uni-
versitarios?>?, Por lo tanto, esta formacidn resulta escasa
o insuficiente para mejorar los hdbitos alimentarios de los
universitarios®.

La principal fortaleza a destacar es el sequimiento a estu-
diantes en dos cursos académicos de los grados de Enfer-
meria y de Fisioterapia, donde se estudian las posibles di-
ferencias de la alimentacion de estos estudiantes al recibir
formacion en Ciencias de la Salud y el andlisis realizado de
pardmetros de medida de hdbitos nutricionales adecuados.

Este andlisis se ha realizado con relacién a diversas varia-
bles, mediante diferentes test estadisticos, incluyendo ana-
lisis estadistico tanto bivariante como multivariante. Los
resultados obtenidos han sido corroborados mediante los
diferentes tests estadisticos empleados. Se muestra eviden-
cia sobre la necesidad de mejorar la ADM, asi como la inde-
pendencia de la mejora respecto al sexo, grado universitario
estudiado, comensalidad y el IMC de los alumnos y que la
mejora depende de la adecuacién previa, mejorando la ad-
herencia a la dieta de forma mds significativa los que peor
adecuacién previa tenian. Su importancia viene dada por los
numerosos efectos beneficiosos que tiene esta dieta, por lo
que es importante que los futuros sanitarios adapten este
modo de alimentacién con anterioridad para recomenddrse-
lo a sus futuros pacientes. Existe una relacién directa entre
la ingesta de alimentos relacionados con la Dieta Mediterra-
nea y la mejora de la salud de los universitarios. De ahi, la
necesidad de implementar estudios y concienciacién en los
estudiantes de Ciencias de la Salud para la adquisicién de
hdbitos saludables que puedan utilizar posteriormente en
su labor profesional. La principal limitacién de este estudio
es que al ser un trabajo piloto se ha realizado en una peque-
fa muestra, y para que estos resultados puedan ser extra-
polados a la poblacién general de estudiantes de Ciencias
de la Salud seria necesaria la réplica del estudio en otras
universidades y titulaciones con mayor nimero de estudian-
tes y un seguimiento a lo largo de toda la carrera. También
hay que afadir como limitacion la utilizacion del IMC como
Unico parametro de estado nutricional, datos no exentos
de variabilidad al ser autoreportados por los estudiantes y
el uso del test KIDMED como andlisis de la adherencia a la
Dieta Mediterrdnea dado que en el momento de planificar
dicho estudio alin no estaban validados test sobre adecua-
cion a Dieta Mediterrdnea en poblacion adulta, como el test
MEDAS-14% Otro sesgo adicional estarfa relacionado con la
sinceridad en las respuestas de los estudiantes en las en-
cuestas suministradas; por un lado, perciben la importancia
de la salud como alumnos de Ciencias de la Salud, pero por
otro lado pueden estar influenciados por el entorno social,
las modas y su nueva etapa de vida universitaria. Se observé
que el 59,0% de estudiantes que participaron fue consciente
de la relevancia de su participacion.

‘ CONCLUSIONES

Se aprecian ligeras mejorias en los habitos alimentarios
analizados, que no dependen del sexo, de la evolucién del
IMC, de la comensalidad, ni del grado estudiado, y como pa-
rece a priori ldgico, esta mejora es mayor cuanto peor es el
punto de partida. Por ello, parece adecuado profundizar en
los conocimientos teéricos a impartir y promover aquellos
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habitos que mejoran los estilos de vida saludables en los
estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud. De este
modo, inculcando la vida saludable a los estudiantes, estos
mejoran en su propia salud y en hdbitos de alimentacién,
lo cual repercutird en su vida profesional y en sus futuros
pacientes.
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Evolucidn de la lactancia materna exclusiva en Chile entre 2011 y 2015: ¢ influyé el Permiso Postnatal
Parental?

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccién: La lactancia materna exclusiva (LME) al sexto mes de vida en Chile en 2012 era del
Lactancia Materna; 43%, a pesar de las campafias para aumentar esta prevalencia. En 2011 se aprobé una Ley liga-
da a permisos laborales para incrementar la prevalencia de LME a los 6 meses. El objetivo de este
trabajo fue determinar la evolucién de la lactancia materna exclusiva en Chile entre 2011 y 2015.

Permiso Paternal;

Jurisprudencia; Material y Métodos: Estudio ecolégico con datos del Departamento de Estadisticas e Informa-
cién del Ministerio de Salud de Chile (2.444.426 lactantes desde 2011 a 2015). Se determind la
prevalencia de LME en el primer mes de vida, a los 3, 6 y 12 meses. Se exploraron las diferencias
entre madres que disfrutaban o no de los permisos y los motivos sobre el cese de la LME a los 6
meses en 2013.

Resultados: La prevalencia de LME al primer (74%), tercer (67%) y sexto mes (53%) fue similar a
los afios anteriores. En la LME a los 6 meses se observé un incremento significativo de 12 puntos
entre 2011 y 2015. Ademds, las mujeres con permisos remunerados tuvieron mas probabilidad
de dar LME en el mes 62y los principales motivos que llevaron a cesar la LME a los 6 meses fue-
ron que el lactante se quedaba con hambre (27,2%), problemas en el pezén (14,7%) e inicio de
actividades laborales o estudiantiles (10,4%).

Conclusiones: Existe un incremento de la LME al 62 mes de vida en 12 puntos porcentuales entre
2011y 2015, aunque este incremento no ocurre hasta 2014. La LME a los 6 meses es mayor en
mujeres que acceden a los beneficios de la Ley. El incremento tendria relacién con el cumplimien-
to de una meta sanitaria e incentivos econédmicos a los equipos de Atencién Primaria de salud en
esos afnos y no a la Ley implementada.

Prevalencia.

doi: 10.14306/renhyd.22.1.376
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Evolution of exclusive breastfeeding in Chile between 2011 and 2015: did the Parental
Postnatal Permission influence?

ABSTRACT

Introduction: Exclusive breastfeeding (EB) at the sixth month of life in Chile in 2012 was 43%,
despite campaigns to increase this prevalence. In 2011, a Law related to work leave was approved
to increase the prevalence of EB after 6 months. The objective of this work was to determine the
evolution of EB in Chile between 2011 and 2015.

Material and Methods: Ecological study with data from the Departamento de Estadisticas e
Informacién of the Ministry of Health of Chile (2,444,426 infants from 2011 to 2015). The prevalence
of EB was determined in the first month of life, at 3, 6 and 12 months. The differences between
mothers who did or did not enjoy the leave and the reasons for EB cessation at 6 months in 2013
were explored.

Results: The prevalence of EB at first (74%), third (67%) and sixth month (53%) was similar to
previous years. In EB at 6 months there was a significant increase of 12 points between 2011
and 2015. In addition, women with paid maternity leave were more likely to give EBL at the 6™
month and the main reasons that led to stop EB at 6 months were that the infant was left hungry
(27.2%), problems in the nipple (14.7%) and start of work or student activities (10.4%).

Conclusions: There is an increase in the EB at the 6™ month of life by 12 percentage points
between 2011 and 2015, although this increase did not occur until 2014. The EB at 6 months
is higher in women who access to the benefits of the Law. The increase would be related to the
fulfilment of a health goal and financial incentives to primary health care teams in those years
and not to the Law implemented.

Duran-Agiiero S, Castro Villarroel P. Evolucién de la lactancia materna exclusiva en Chile entre 2011y 2015: ¢ influyé

el Permiso Postnatal Parental? Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 14-20. doi: 10.14306/renhyd.22.1.376

‘ INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la lac-
tancia materna exclusiva (LME) como “dar al lactante Gni-
camente leche materna: no se le dan otros liquidos ni sé-
lidos —ni siquiera agua— exceptuando la administracién de
soluciones de rehidratacion oral o de vitaminas, minerales o
medicamentos en forma de gotas o jarabes”®. Hasta 2001,
la OMS recomendaba que la LME se extendiera hasta los 4-6
meses, y posteriormente los expertos recomendaron exten-
der esta recomendacién hasta los 6 meses debido a la evi-
dencia posterior que mostraba que la LME durante los pri-
meros 6 meses reducia considerablemente las infecciones
gastrointestinales y aumentaba el peso de los nifios mas
que una LME de menor tiempo'=.

Ademds, la LME se ha mostrado como un factor protector en
el lactante de enfermedades a corto plazo, tales como gas-
troenteritis, infeccion respiratoria, otitis media, desnutricién

en lactantes, enterocolitis necrotizante en prematuros y
cancer de mama, diabetes tipo 2 e hipertensién en madres,
y a largo plazo, frente a enfermedades cronicas tales como
diabetes tipo 2, hipertensién y obesidad“?e.

El calostro y la leche materna contienen factores antimicro-
bianos potenciales, tales como, inmunoglobulinas, citocinas,
oligosacaridos, lisozima, lactoferrina, otras glicoproteinas, y
péptidos antimicrobianos que pueden inactivar patégenos
individualmente o de forma sinérgica. Ademads, de una
reduccion de los costes econémicos asociada a una mayor
morbilidad en nifios que han recibido LME, la alimentacién
con leche materna se ha mostrado mds coste efectivo que la
alimentacién con férmulas infantiles!®%, Conjuntamente, el
consumo de leche materna facilita la aceptacién de nuevos
sabores?%2,

Entre los factores asociados a la LME se ha observado que
influyen tanto variables maternas (educacién, ocupacion,
estado de salud y edad) o en el lactante (sexo, orden del
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nacimiento y enfermedad) como el contexto cultural
(iniciacion de la lactancia materna e introduccion de
alimentos complementarios)?2.

En Chile a finales de la década de los 70, la prevalencia de
LME en el sexto mes de vida no superaba el 5%, llevando a
campanfas especificas a favor de la lactancia para revertir
este problema. En el afio 1993, tras la realizacién de una
campafia por parte del Ministerio de Salud (MINSAL), la
prevalencia aumenté hasta el 16%, y progresivamente esta
prevalencia ha ido aumentando hasta el 43% en 2002 segln
datos de las encuestas nacionales realizadas en Chile?,

En el afio 2011, el gobierno de Chile incorporé la Ley 20.545
en el articulo 197 bis del Cédigo del Trabajo, donde se indica
que: “las trabajadoras tienen derecho a un permiso postna-
tal (licencia maternal) de 12 semanas u 84 dias a continua-
cion del periodo postnatal, durante el cual tienen derecho a
percibir un subsidio, lo que permite alcanzar casi 5,5 meses
antes de la reincorporacién al mundo laboral”%. Sin embar-
go, se desconocen los efectos de esta nueva medida sobre la
prevalencia de LME, si la aplicacién de la Ley ha incremen-
tado la LME al sexto mes. El objetivo del presente articulo es
determinar la evolucién de la lactancia materna exclusiva en
Chile entre los afios 2011 al 2015.

®

‘ MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ecoldgico con los datos de prevalen-
cia de LME en Chile de los afios 2011, 2012, 2013, 2014 y
2015. Los datos fueron extraidos (15/02/2016) de las ba-
ses de datos anuales del Departamento de Estadisticas e

Informacion (DEIS) del MINSAL del Gobierno de Chile. Con-
cretamente corresponde al registro mensual estadistico a la
serie A. El universo de estudio que corresponde a 2.444.426
menores de 12 meses registrados en las bases de datos de
los centros de Atencién Primaria del pais. Para los datos
correspondientes al afio 2014 y 2015, hasta la fecha de su
extraccion el MINSAL los considera datos preliminares. Se
obtuvo informacién de la LME al mes de nacimiento, a los 3
meses, a los 6 meses y a los 12 meses. También se recogié
informacién sobre si las mujeres habian disfrutado de los
tipos de permisos remunerados y los motivos que habian
llevado a esas mujeres en el ano 2013 a cesar LME en esos 6
primeros meses de vida de los nifios.

Los andlisis estadisticos se realizaron con software SPSS
22.0. Se estimé la prevalencia de LME para los meses 19, 3¢,
62y 129 para cada afo de estudio. Para comparar la evolu-
cién temporal de la prevalencia de LME se utilizé el estadis-
tico x? para tendencia lineal. Y para comparar si la prevalen-
cia LME fue mayor en aquellas mujeres que tenian permisos
remunerados se utilizé también el estadistico x Se describd
utilizando porcentajes los motivos por los cuales se habia
cesado la LME antes de los 6 meses en el afio 2013.

‘ RESULTADOS

La evolucién de la LME en Chile entre los afios 2011 y 2015
se muestra en la Figura 1. La LME entre los afios 2011-2015
fue similar, con excepcién para el periodo de los seis prime-
ros meses donde se observé un aumento del 12% entre el
afio 2014 y 2015 (p<0,001).

/Figura 1. Prevalencia de lactancia materna exclusiva al primer, tercer, sexto mes de vida y al afio, en Chile en el per|’odo\

2011-2015.
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80% 77% 76% 76% —®— 3 meses
’ 74% 74% —@— 6 meses
70% 6:%/_/0:7,—53";.:75//51% —@— 12 meses
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4 "
50% o 3% 45% 5%
wo 30% 31% 3% 33% 32%
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* p<0,001; utilizando el test x? de tendencia lineal.
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En la Figura 2 se presenta la prevalencia de LME de 6 o mds Los principales motivos que las madres refirieron para el
meses diferenciando en mujeres trabajadoras con acceso al cese de la lactancia materna fueron “el lactante quedaba
descanso prenatal, descanso postnatal y descanso parental con hambre” (27,2%), problemas de mama o pezdn (14,7%)
remunerador. En ella se observa claramente que la prevalen- e inicio de la madre en actividades laborales o estudiantiles
cia de LME fue superior en aquellas mujeres que tuvieron per- (10,4%) (Figura 3).

miso remunerado aplicado con la puesta en marcha de la Ley.

/Figura 2. Prevalencia de lactancia materna exclusiva de 6 0 mas meses en mujeres trabajadoras con acceso al descanso\
prenatal, descanso posnatal y descanso parental remunerado en Chile, en el periodo 2011-2015.
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/Figura 3. Motivo del cese de lactancia materna exclusiva antes del 62 mes a nivel nacional (Chile), afio 2013.
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‘ DISCUSION

El principal resultado del presente estudio es el incremento
de la LME al 62 mes de vida en 12 puntos porcentuales entre
2014 y 2015, aunque este aumento necesita de unos afos
de aplicacién de la Ley para ser efectivo. Ademas, la preva-
lencia de LME es mayor en las mujeres que acceden a los
beneficios de la Ley respecto a aquellas que no pueden acce-
der. La Ley en la actualidad presenta una elevada cobertura,
no obstante, quedan excluidas las estudiantes y las mujeres
que tienen trabajos informales.

En Chile se han realizado cinco Encuestas Nacionales de
Lactancia Materna: en 1993, 1996, 2000, 2002 y siendo la
Ultima el afo 2005, en muestras representativas de la po-
blacién, se hace necesario actualizar dicha informacién.

Entre las Metas Sanitarias de 2015, se esperaba llegar al
60% de menores con LME en el 62 mes de vida®. Entre las
acciones recomendadas para incrementar la LME estdn: (a)
incorporar un consejo breve sobre los beneficios de la LME
en todos los controles de salud de la gestante y luego en los
controles de salud del menor desde su ingreso como recién
nacido; (b) fortalecer en todos los Centros de Subsecretaria
de Redes Asistenciales/Division de Atencién Primaria Salud,
Clinicas de lactancia materna donde se atienda de inmedia-
to a las madres que acuden por problemas agudos relacio-
nados con la lactancia®.

Se estima que la prevalencia de LME al 62 mes a nivel mun-
dial alcanza al 40%%; al comparar la prevalencia observa-
da en Chile, esta se ubica bajo Suecia quien presenta una
prevalencia del 75%2°, pero superior a paises como Brasil
(L1%)%, Espafa (28%)%, Estados Unidos (16%)?°, Canada
(13%)%°, Egipto (9,7%)* e Irlanda (0,2%)*.

Desde la entrada en vigencia de la nueva Ley de Permiso
Postnatal Parental en Chile (Ley 20.545), la prevalencia de
la LME hasta el 62 mes alcanzé un 53%. Asi lo indica la sexta
Encuesta Nacional de Lactancia Materna®, sin embargo, el
incremento de la LME no parece estar asociado directamen-
te a la nueva Ley, puesto que no hubo mayores cambios an-
tes y después de ella.

Es probable que dicha mejoria en los registros de la LME se
asocie a la Resolucién Exenta N° 880% de la Subsecretarfa
de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud, publicada en
el Diario Oficial el 02 de octubre 2014, la cual aprueba las
metas sanitarias para el afio 2015 e incluye a LME como una
de ellas, hecho que hasta el afio previo no existia. De cum-
plirse las metas establecidas, se asocian a incentivos eco-
némicos o, dicho de otra forma, asignacion de desarrollo y
estimulo al desempefio colectivo por el personal regido bajo

la Ley N° 19.378 la cual establece el Estatuto de Atencién
Primaria de Salud Municipal®. Esta resolucién al parecer se
condice con el posterior aumento de LME al sexto mes.

El cambio se observa solamente entre el afo 2014 y 2015
para el 62 mes de vida y sin cambios para los cortes del mes
19, 32y 129, lo que se condice con la exigencia de la meta
sanitaria anteriormente mencionada.

Asimismo, es importante mencionar que al primer mes de
vida el 25% de los lactantes pierden la LME, lo que induda-
blemente tiene relacion con el trabajo de clinicas y hospita-
les, y los profesionales médicos y no médicos de salud que
realizan el control del nifio durante esta primera etapa. Un
estudio realizado en CESFAM del Servicio de Salud Central,
donde se encuentra una de las mas bajas prevalencias de
LME, muestra una baja capacitacién de los profesionales
de la salud en especial médicos y enfermeras en lactancia
materna®. La capacitacion en lactancia materna debe jugar
un rol central en el aumento de la LME, como también Ia
mantencién de horas protegidas de clinicas de lactancia ma-
terna y derivaciéon espontanea a especialistas en lactancia
materna (nutricionistas) en Atencién Primaria.

La ocupacién de la madre también es una variable que mo-
difica la lactancia, en efecto, las mujeres que aun estudian
lactan significativamente menos (46,6%) que las mujeres
que trabajan (53,1%) o que son duefias de casas (59,2%)>2.

Actualmente, el fomento de la LME no toma en cuenta ni el
estado nutricional, ni la alimentacién de la madre. Un re-
ciente estudio comparativo mostré que la leche materna de
madres obesas tiene un perfil de dcidos grasos proinflama-
torio y la disminucién de las concentraciones de acidos gra-
sos y carotenoides, que han mostrado tener un papel critico
en el desarrollo visual y neurolégico®.

Entre las debilidades de este estudio se encuentra que, al
ser global, no permite diferenciar las variaciones por terri-
torio en funcion de la Ley o incentivos a los funcionarios de
salud como se discuti6 previamente, ademas sélo incorpora
a los nifios y nifias atendidos en el sistema publico de salud.

‘ CONCLUSIONES

Se ha incrementado la prevalencia de LME al sexto mes de
vida, aunque este aumento ha necesitado de unos afios de
aplicacién de la Ley puesto que se implementa en el afio
2011 pero no es hasta el afio 2014 cuando se notan los efec-
tos. Los incentivos econédmicos asociados al cumplimiento
de metas sanitarias han tenido un excelente resultado en el
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aumento de la prevalencia de la lactancia materna exclusiva
al 62 mes de vida, situacién que no aplica de igual forma al
incremento para 1y 3 meses para LME. También destacar
que aquellas madres que trabajan dentro del mercado de
manera informal no se ven favorecidas por la Ley, es impor-
tante sequir trabajando para llegar al 60% de LME.

®
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Introduccioén: La naringina es un flavonoide utilizado como suplemento alimenticio, el cual es co-
Naringina; mercializado en productos para atletas, se promueve como: potenciador de otros suplementos,
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Dietéticos; so6lo actividad fisica y ejercicio.

Revisién Material y Métodos: Se realiz6 una bisqueda sistemdtica en bases de datos electrénicas. Fuentes
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ABSTRACT

Introduction: Naringin is a flavonoid used as a dietary supplement, which is marketed in products
for athletes, is promoted as enhancer of other supplements, increases physical capacity and as a
“fat burner” for weight loss, among other effects. Objective: To evaluate the available evidence of
the effect of oral naringin supplementation in combination with physical activity and / or exercise
on clinical responses compared with physical activity and exercise alone.

Material and Methods: A systematic search was carried out in electronic databases. Data sources
were Science Direct, MEDLINE, PubMed, Web of Science, Cochrane Central Register of Controlled
Trials, SPORTDiscus. Selection of studies was publications aiming to study the effects of naringin
in combination with exercise or physical activity. Data extraction and synthesis method: Two
reviewers analyzed data; data extracted: authors, year of publication, study design, universe of
study, intervention and relevant results; quality was quantified with the PEDro scale. The review
was carried out following the PRISMA guidelines.

Results: Three clinical trials were identified (mean PEDro score of 8.3). Naringin improves physical
activity time and decreases fatigue time, and subjectively improves physical condition but was
not statistically better than placebo.

Conclusions: Studies show contradictions about the effects of the combination on physical fitness.

Raffoul Orozco AK, Avila Gonzalez AE, Cancela Carral JM. Efectos de la ingesta de naringina en combinacién con
el ejercicio sobre respuestas clinicas: Una Revision Sistematica. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 21-30. doi:

10.14306/renhyd.22.1.393

‘ INTRODUCCION

El flavonoide naringina es un compuesto polifendlico de sa-
bor amargo que estd presente en multiples frutas citricas,
pero se encuentra en mayor distribucién en el pericarpio de
la toronja o pomelo (Citrus paradisi). La formula quimica de la
naringina es C,;H;,0,, y es un compuesto Gtil para la indus-
tria farmacéutica y alimenticia®™.

El metabolismo adn no se ha elucidado completamente, pero
se describe como hidrolisis en la cavidad oral y en el colon me-
diada por la fermentacién bacteriana, dando como resultado
la formacién de naringenina, la cual es el metabolito activo,
ésta se absorbe en el colon y se transporta al torrente san-
guineo por el polipéptido transportador de aniones organicos
(OATP)+>#; este mecanismo puede antagonizar medicamentos
que requieren el mismo mediador para la absorcién. Otra hi-
potesis sugiere que la modificacién de la naringina a la narin-
genina ocurre en el higado, a través de reacciones de biotrans-
formacion de fase I, se introduce o exponen los grupos polares
y en el colon mediante reacciones de biotransformacién fase

II, en la que los microorganismos degradan la naringina en
naringenina no absorbida. Este proceso estd descrito para
otros flavonoides®>®.

El mecanismo de accién de la naringina estd ligado a na-
ringenina; de la cual han sido reportados efectos benéficos
como antinflamatorios, cardioprotectores, modulacién de la
sefializaciéon insulina-glucosa y disminucién de concentra-
ciones de colesterol’%; ademas, se le atribuyen efectos en
el campo del ejercicio fisico y la pérdida de peso, como au-
mento de la termogénesis, antiobesogénico, potente antio-
xidante, inhibicién de la agregacion plaquetaria®?, inhibicion
de la transformacién metabdlica de fdrmacos a sus formas
inactivas, por lo que el resultado es un aumento en la ab-
sorcién y biodisponibilidad, asi como de la concentracién
activa de farmacos o drogas? en la sangre y por dltimo, un
efecto inhibitorio sobre la conversién de déxido nitrico (NO) a
peroxinitrito (ONOO-), reduciendo la degradacién del NO y
aumentando su efecto vasodilatador®>

Existen varios suplementos en el mercado, cuyo ingrediente
principal es la naringina o en combinacién con otros suple-
mentos, el contenido de naringina oscila entre 20 y 600mg
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por dosis, se promueve como potenciador de otros suple-
mentos utilizados por los atletas, ademas de aumentar la
capacidad fisica y como un “quemador de grasa corporal”,
reduccién de glucosa sérica, modulacion del colesterol y
otros, por lo que es interesante exponer los resultados de
estudios sobre esta suplementacion con el método cienti-
fico.

El objetivo de la presente investigacion es evaluar mediante
una revisién sistematica a sujetos expuestos a actividad fi-
sica o ejercicio en combinacién con ingesta de naringina en
comparacién con sélo actividad fisica y/o ejercicio sobre res-
puestas clinicas como mejora de la condicion fisica, disminu-
cién de sensacién de fatiga entre otros, en ensayos clinicos o
revisiones sistematicas con los mismos criterios de estudio.

‘ MATERIAL Y METODOS

Se elaboré una revisién sistematica segun los lineamientos
PRISMA sobre la ingesta de naringina en combinacion con el
ejercicio o actividad fisica en comparacién con sélo ejercicio
o0 actividad fisica sobre respuestas clinicas y subjetivas.

Estrategia de busqueda

Los estudios seleccionados para revision fueron publicados
0 en espera de ser publicados hasta el dia 10 de octubre
de 2017 en las siguientes bases de datos: Science Direct,
MEDLINE, PubMed, Web of Science, Registro Cochrane
Central de ensayos controlados y SPORTDiscus.

Los términos de busqueda fueron: Naringin&Exercise, o
Naringin&Physical Activity. Se ofrece a continuacién la estra-
tegia de bldsqueda completa para la base de datos PubMed,
habiéndose traducido ésta segln sintaxis para el resto de
bases de datos:

(“naringin”[Supplementary Concept] OR “naringin”[tiab] OR
“naringine”[tiab] OR “naringenin”[tiab]) AND (“Exercise” [MeSH]
OR “Exercise”[tiab] OR “Exercises”[tiab] OR “Physical
Activity”[tiab] OR  “Physical Activities”[tiab] OR “Physical
Fitness"[tiab])

Para ampliar la bldsqueda de articulos se revisaron las bi-
bliografias y se buscaron mds trabajos de los autores o gru-
pos de investigacion de los articulos incluidos.

Seleccion de articulos

Los articulos resultantes de la blsqueda primaria fueron
examinados independientemente por dos revisores, un

tercero fue consultado si hubo desacuerdo entre los dos
revisores. Fueron seleccionados los ensayos clinicos con
grupo control y asignacién aleatoria, que evaluaran la
administracion oralde naringinay los efectos en combinacion
con actividad fisica o ejercicio fisico, ademds de estudios de
revision o metaanalisis que analizaran los mismos criterios.

Criterios de elegibilidad

Estudios con el objetivo de observar los efectos de la narin-
gina (suplementos o alimentos que lo contienen) en com-
binacién con el ejercicio o actividad fisica en comparacién
con sélo ejercicio o actividad fisica. Para la administracién
de naringina se admitieron todas las dosis e incluso si se
encontraba combinada con otros suplementos alimenticios,
no se excluyeron estudios por duracion; en actividad o ejer-
cicio fisico fueron admitidas todas las variantes estudiadas
que presentaran respuestas clinicas o subjetivas; ademas
los estudios podian estar escritos sélo en idioma espafiol o
inglés. Fueron excluidos todos los articulos en los que sélo
se localizé titulo y/o resumen, por antigiiedad o por ser par-
te de libros de texto.

Extraccion de datos

Después de descartar los duplicados y descartar articulos
por un tercero en caso de desacuerdo, los revisores analiza-
ron y extrajeron los siguientes datos por duplicado: autores,
afio de publicacién, disefio del estudio, universo de estudio
y tamano de muestra, intervencion utilizada tanto de narin-
gina en dosis o combinaciones como del tipo de actividad
y ejercicio fisico; tiempo de duracién del estudio y resulta-
dos clinicos obtenidos clasificados en variables como peso,
porcentaje de grasa, indice de masa corporal (IMC), perfil
lipidico, glucosa sérica, frecuencia cardiaca, tensién arterial
(TA), evaluacion del estado fisico, lactato sérico y respuestas
subjetivas sobre alerta y mejora del estado fisico, ademas de
posibles efectos adversos; se realizé con una base de datos
dirigida, la cual se sintetizé con base en los resultados para
andlisis y presentacion de datos en la tabla de resumen de
hallazgos.

Evaluacion de la calidad metodolégica

Fue evaluada independientemente por dos revisores usando
la base de datos de evidencia de fisioterapia (PEDro), con el
tercer revisor consultado para resolver los desacuerdos.

La escala PEDro se basa en una lista de Delphi desarrollada
por Verhagen y Cols.2%, incluye 11 items con calificacién
de 1 si cumple con el requisito o O (cero) si no lo cumple:
criterios de elegibilidad especificados, asignacién al azar,
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asignacion oculta (ciego), comparabilidad de datos basales,
sujetos cegados, terapeutas cegados, asesores o analizado-
res de datos cegados, seqguimiento adecuado, intencién de
tratamiento, comparaciones entre grupos y estimaciones
puntuales y variabilidad. Los criterios para clasificar la cali-
dad del método: puntuacién PEDro 9-11 fueron clasificados
como excelentes, 6-8 como buenos, 4-5 como justos y me-
nos de 4 como de mala calidad.

Evaluacion cualitativa

Se realizé con base en el método cualitativo recomendado
por el grupo Cochrane de espalda?>?® un analisis segun los
niveles de evidencia cientifica, la cual depende de los resul-
tados y de la calidad metodolégica de los estudios segtn la
escala PEDro, se dividi6 en 5 niveles:

« Evidencia fuerte: representa resultados de multiples es-
tudios con buena calidad metodoldgica.

« Evidencia moderada: representa resultados de multi-
ples estudios con una baja calidad metodoldgica, un
Unico ensayo clinico con buena calidad metodoldgica.

« Evidencia limitada: representa resultados de sélo estu-
dio o un ensayo clinico de baja calidad metodolégica.

« Evidencia contradictoria: representa resultados contra-
dictorios de estudios o entre ensayos clinicos.

« Sin evidencia: no existen estudios.

Sintesis de datos

Se crearon tablas de sintesis de los ensayos incluidos en las
que se exponen a los autores y afio del estudio, universo de
estudio, intervencién como dosis de naringina y tipo de ejer-
cicio, duracién del estudio, grupos de intervencion y grupo
control, ademas de los resultados donde se muestran los
datos clinicos como subjetivos, y los efectos adversos encon-
trados en los estudios.

‘ RESULTADOS

La busqueda inicial y la busqueda por bibliografia y autores
produjeron un total de 216 articulos. Después de la selec-
cion y revisién de los articulos, posterior a la eliminaciéon de
duplicados, 3 estudios fueron incluidos en el andlisis?~?° (Fi-
gural).

Los 3 estudios analizados?~* fueron ensayos clinicos que se
centran en la mejora de la actividad o condicién fisica y dis-
minucién de la fatiga con resultados no mejores a placebo,
aunque se valoraron diferentes medidas de tratamientoy la

evaluacion de los efectos fue basada en diferentes variables
de respuesta (Tabla 1).

Dado el ndmero reducido de articulos encontrados y la va-
riabilidad entre ellos no fue posible realizar metaanalisis.

Calidad de la metodologia de los estudios

Las puntuaciones de la escala de PEDro oscilaron entre 6
y 11 (media: 8,3). Todos los estudios fueron superiores a 6,
indicando una buena calidad metodolégica segun el estudio
realizado por Gordt y Cols.®, excepto el estudio realizado
por Hoffman y Cols.?, el cual fue calificado como excelente
(Tabla 2).

Caracteristicas del universo de los estudios

Los ensayos clinicos analizados fueron realizados con un to-
tal de 55 adultos con edades entre 18 y 45 afios. Las diferen-
cias clinicas entre los sujetos de los estudios no permitieron
su comparacién. En un estudio se analizé a 19 voluntarios
sanos jovenes (20-22 afios)?, en otro 26 mujeres con sobre-
peso de mediana edad (30-48 afios)® y en el tercer estu-
dio se analizaron a 10 atletas de diferentes edades (18-45
anos)?.

Las variables a medir en la poblaciéon también fueron di-
ferentes con excepcién de la sensacién de “fatiga”, la cual
es la Unica variable mencionada en 2 estudios??, el resto
de las variables como: tiempo de reaccién, concentracién y
alerta?, sensacion de mejora de la actividad fisica?® asi como
determinaciones clinicas como perfil de lipidos, porcentaje
de grasa corporal y lactato fueron evaluadas en un solo es-
tudio?.

Caracteristicas de la intervencion con naringina

La ingesta de naringina o naringenina (metabolito activo de
naringina) en todos los estudios fue oral, en los ensayos clini-
cos sélo se reportan diferentes dosis, desde 20mg de naringina
en conjunto con otros suplementos (CRAM: a-glicerofosfocolina
[150mg], bitartrato de colina [125mg], fosfatidilserina
[50mg], vitaminas By [30mg], B; [30mg] y B,, [0,06mg],
dcido fdlico [4mg], L-tirosina [500mg], cafeina anhidra
[60mg], acetil-L-carnitina [500mg])?, hasta 10,6mg de na-
ringenina en combinacién con 45,6mg de hesperitina® o in-
cluso no mencionar la dosis, ademds de diferentes presenta-
ciones como cdpsulas o jugos enriquecidos® y en el tiempo
de la administraciéon, desde 3 semanas hasta 3 meses.

En todos los casos se les permiti6 sequir con su dieta habi-
tualy se les impidié la ingesta de otros suplementos alimen-
ticios durante el estudio.
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igura 1. Diagrama de flujo para seleccién de estudios analizados.

Se aplico en las bases de datos criterios de inclusién como ensayos clinicos,
sequido de revisiones sistemdticas

|
[ aticuios después deduplicadosn=i78 |

Los duplicados se encontraron tanto en la misma base de datos resultantes por
los diferentes términos de blisqueda como entre bases de datos

|

|

| La revision se otorgé con la lectura total de los articulos por pares |

Razones de exclusion de articulos:

I

Articulo en idioma
diferente (n=2)

l

Articulo en modelo

animal (n=6)

l

Articulo sin combinaciéon a

estudiar (n=13)

I

Articulo realizado

in vitro (n=2)

Articulos incluidos n=3

Kl'abla 1. Caracteristicas de los articulos.

J

Tamaiio de Dosis d Tivo d Duracion G d
Aytor y muestray 0sls ce PO B€  del estudio _arupos ce Grupo control Resultados
ano ke Naringina = ejercicio ' (comanas) intervencion
Hoffman n=19 20 mg Pedalier 4 Supl. (CRAM) Placebo + 5 min: Laingestion de
y Cols,, 20-22 +5 min de de calentamien-: CRAM puede man-
20107 calentamiento + to+10 min pe- | tener el tiempo
10 min pedalier + | dalier + pedalier | de reacciény la
pedalier exhaustivo exhaustivo respuesta subjeti-
va de concentrado
y alerta
Aptekmann n=26 10,6 mg  Caminatay 12 500 mL de jugo Caminary La ingestion de IN
y Col,, 30-48  (naringenina):  correr de naranja (N) + correr 400 m  indujo disminu-
2010% caminary correr de pista a una cién del cLDL
400 m de pista velocidad co- = 15%, incremento
a una velocidad rrespondiente a de cHDL 18%.
correspondiente 2,2-2,4mMde : Disminucion del
a22-2,4mMde lactato sérico, lactato en 27%
lactato sérico, 3 3 veces por
veces por semana semana
Haller n=10 No Ciclismo 3 Supl. + 30 min de Placebo +30 | Mejora subjetivo
y Cols,, 18-45 | cuantificada rutina entre bicicleta: min de rutina modesta del
2008% estacionaria y entre bicicleta ejercicio
reposo estacionaria y
\ reposo
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ﬁl’abla 2. Resultados de la revisién de articulos por la escala PEDro. \
Estudio | | ] [\ Vi Vil Vil IX X Xl | TOTAL
Hoffman y Cols,,
20107 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11
Aptekmann y Col.,
2010% 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 6
Haller y Cols,, 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 8
2008%
k Total 3 3 2 3 2 1 2 1 3 3 j

I: Criterio de seleccion; II: Aleatorizacion; llI: Asignacién oculta; IV: Grupos homogéneos; V: Pacientes/sujetos
cegados; VI: Terapeutas cegados; VII: Asesores cegados; VIII: Seguimiento mayor al 85%; IX: Datos analizados;
X: Estadistica comparada; XI: Medidas puntuales y variabilidad.

Intervenciones de ejercicio o actividad fisica

La actividad fisica o ejercicio en los ensayos fue diferente, en
el estudio de Hoffman y Cols.? se evalud una prueba de rapi-
dez y reaccién de 4 minutos sequida de un ejercicio exhaus-
tivo de 10 minutos. Todos los sujetos realizaron una prueba
de potencia anaerébica con pedalier modificado, después de
un periodo de calentamiento de 5 minutos. El pedaleo fue a
60 r.p.m. con un sprint total de 5 segundos, los sujetos pe-
dalearon durante 30 segundos a velocidad maxima contra
una fuerza constante (1,0Nm/Kg). Los sujetos informaron
de nuevo al laboratorio después de 4 semanas de suplemen-
tacion y repitieron la secuencia de pruebas. En el estudio
de Aptekmann y Col.?® los participantes realizaron 1 hora
de entrenamiento aerobico 3 veces por semana durante 3
meses, consistia en caminar y correr en una pista de 400
metros a una velocidad que correspondia a 2,2-2,4mM de
lactato en sangre. Por dltimo en el estudio de Haller y Cols.?
los sujetos fueron examinados en tres ocasiones separadas
y recibieron el suplemento o placebo, a las 9:00h, 1 hora
antes del ejercicio. El ejercicio consistié en 30 minutos de
rutina de bicicleta estacionaria. En 2 de 3 visitas del estudio,
los sujetos recibieron una sola dosis oral de suplemento y
fueron asignados al azar a ejercicio o descanso, en la tercera
visita todos tomaron placebo seguido de ejercicio. Aunque
en los 3 estudios se reportd ejercicio aerébico, no fueron
comparables ya que calificaban la condicién fisica con va-
riables diferentes. Aunque en los 3 estudios se concluyé una
mejora en sus pruebas fisicas en los grupos con ingesta de
naringina, puede que no fueran superiores a placebo.

Variables de respuesta

Todos los estudios mostraron diferentes resultados segun
las variables de respuesta. En cuanto a actividad fisica y

ejercicio, se examind el tiempo de reaccién y concentracion
después del ejercicio, fatiga y estado de alerta después del
ejercicio y la capacidad fisica en sujetos; en el estudio de
Hoffmany Cols.?, las respuestas subjetivas en su analisis re-
sultaron positivas intra-grupo para la ingesta de CRAM, pero
los resultados mostraron que no otorga mejoria frente a la
ingesta de placebo al no ser estadisticamente significativas.
Datos similares se reportaron en el estudio de Aptekmann
y Col.?8 en la evaluacién del umbral aerébico (km/h), donde
se mostré una mejora en el grupo con ingesta de jugo de
naranja pero no resulté estadisticamente significativa con-
tra placebo. En el estudio de Haller y Cols.”® |a ingesta del
suplemento con naringina disminuyé el esfuerzo para llevar
a cabo las sesiones de entrenamiento en el 83% del tiempo
de duracién del ejercicio, resultando estadisticamente signi-
ficativo contra placebo (p=0,001).

En el perfil metabdlico en sujetos se obtuvieron resultados
positivos no significativos. En el estudio de Aptekmann y
Col.%8, la ingesta de 500mL de jugo de naranja que contenia
10,6mg de naringenina =3 veces a la semana por 3 meses—
no presentd cambios estadisticamente significativos en peso,
porcentaje de grasa corporal o en el IMC, pero en el perfil
lipidico, disminuyé el colesterol LDL sérico en 15% y aumenté
el c-HDL en 18%, lo que disminuyd el ratio LDL/HDL en
27% disminuyendo el riesgo cardiovascular dependiente de
colesterol. El grupo control no mostré cambios significativos
(reduccion del 5%, 6% y 11% respectivamente) por lo que los
resultados en el perfil lipidico fueron positivos. Ademds el
grupo con intervencion redujo en 27% el lactato sérico contra
17% del grupo control, lo que se traduce en una mejora de la
condicién fisica; los resultados comparativos se encuentran
en la Tabla 3. En el estudio de Haller y Cols.?® se analizé la
glucosa plasmatica postprandial con un efecto hiperglicémico
en los sujetos con ingesta del suplemento, lo cual podria
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representar un detrimento al consumo del suplemento
(121,0+31,6mg/dL frente a grupo placebo 103,7+25,5mg/
dL (p=0,004)), cabe mencionar que el suplemento utilizado
se basa principalmente en componentes como sinefrina y
cafeina y no muestran la cantidad de naringina dosificada,
por lo que los resultados no son directamente atribuibles
a naringina. El resto de variables como niveles de insulina
sérica y lactato no fueron alteradas por la ingesta del
suplemento. En el perfil cardiaco analizado en el estudio de
Haller y Cols.? la presion sistélica presentd una elevacién
de 10mmHg en comparacién con placebo, que es una
diferencia clinica significativa pero no resulto asi de manera
estadistica (121,33#12,8mmHg con suplemento frente a
111,6%11,0mmHg grupo placebo, (p=0,077)); en la presién
diastélica la diferencia encontrada fue de 8mmHg siendo
esta tanto clinica como estadisticamente significativa
(71,7+8,7mmHg con suplemento frente a 63,0+4,9mmHg
grupo placebo (p=0,007)), ademds se midid la frecuencia
cardiaca sin encontrar diferencias entre los grupos. Estos
resultados son negativos para algunos sujetos, sobre todo
pacientes con riesgo cardiovascular.

Analisis cualitativo

« Variables de naringina sobre actividad fisica o ejercicio

De acuerdo a los resultados encontrados a través de la
presente revision:

— Existe evidencia contradictoria de que la ingesta de
naringina en combinacién mejora la capacidad fisica en
sujetos que practican ejercicio regular?.

— Existe evidencia moderada de que la ingesta de na-
ringina en combinacién disminuye el tiempo de fatiga
después de actividad o ejercicio fisico en sujetos?.

Variables de naringina con actividad fisica o ejercicio
sobre diferentes variables

— Existe evidencia moderada de que la ingesta de jugo
de citrico con naringina y hesperidina tiene un efecto
regulador de lipidos en sujetos con sobrepeso?.

— Existe evidencia moderada de que la ingesta de narin-
gina (CRAM) en combinacién tiene un efecto negativo
sobre perfil cardiovascular®.

El anterior andlisis se enfoca sélo en lo obtenido en
los articulos analizados en la presente revisién, ya que
existen pruebas de efectos generados por naringina antes
mencionados, como el efecto antiobesogénico, modulador
de lipidos, antioxidante y antiinflamatorio®. Ademas, como
limitante importante no se administré naringina aislada en
los participantes de los diversos estudios.

Consideraciones éticas y financiacion

Todos los estudios reportados en la presente revisiéon noti-
ficaron no presentar conflictos de interés. En cuanto a los
recursos econémicos, sélo 2 de los estudios mencionan su
fuente de financiacién. El estudio de Aptekmann y Col.%,
menciona al grupo Fischer y a la AssociacGo Laranja Brasil.
En el estudio de Haller y Cols.?® se menciona como fuente
de financiacion a las Becas del Servicio de Salud Publica

ﬂl’abla 3. Resultados estudio de Aptekmann y Col. 2010%. Mujeres de mediana edad con sobrepeso sometidas a ejercicio\

aerobico mas jugo de naranja.
Grupos Control basal Control final | Intervencion basal : Intervencion final
Peso 76,3+15,3 74,5 £15,9* 74,6 £13,0 73,6 £12,4*
IMC 29,0 £5,53 28,3 +5,81* 28,4 + 4,46 28,1 + 4,47*
% grasa 39,3+7,33 33,8+7,98* 37,7+7,56 33,4 £ 7,42*
Colesterol Total 1936271 190,3 £ 29,4 185,4 28,5 176,9 + 28,5*
LDL-c 134,6 +33,3 1281+ 32,8 116,5 + 24,5 99,7 £ 30,5*
HDL-c 588+11,1 553+12,5 48,9+10,7 57,5+12,1*
LDL/HDL radio 2,59+0,95 2,29+0,81 2,51+0,89 1,87 +£0,92*
Lactato (mmol/L) 2,59+0,95 2,29+0,81 2,51+0,89 1,87 £0,92*

Valores expresados en media * DE.

Los sujetos del estudio (grupo control y con Intervencién (500 mL de jugo de naranja) fueron expuestos a

entrenamiento aerébico 1 hora por dia, 3 veces a la semana por 90 dias.

*p<0,05
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con cédigo K23ATO0069-04 (Centro Nacional de Servicios
Complementarios y Alternative Medicine), DA12393, y por el
premio del Centro de Investigacién Clinica General cédigo
(MO1RR0O0083-41) del Instituto Nacional de Salud (EE.UU.).

‘ DISCUSION

La naringina es un flavonoide estudiado en muchos campos
médicos, ya que se le atribuyen muchos efectos benéficos en
diversas enfermedades vinculadas a las que cominmente
se tratan con ejercicio fisico, como la obesidad’®?¢, diabe-
tes mellitus tipo 22, hipertensién arterial®>?, y la dislipide-
mia?®>?%, Ademas de esto, ambos tratamientos muestran be-
neficios comunes, por ejemplo la mejora del perfil cognitivo,
pero no existe suficiente evidencia cientifica sobre el uso
combinado de ambos tratamientos.

Aunque la naringina ha estado a la venta durante algunos
afos, sola o0 en combinacion con otras sustancias para mejo-
rar tanto el rendimiento fisico como para mejorar los resul-
tados que se obtendrian sélo con el ejercicio, pocos estudios
cientificos respaldan el uso de la combinacién de ejercicio
y naringina, los cuales presentan muestras de estudio pe-
quefas y variables de respuesta diferentes que no permiten
puntualizar o aseverar los resultados de cada estudio, por lo
que los resultados prometidos con la ingesta de naringina
por parte de los suplementos a la venta no estdn sustenta-
dos con base en investigacién médica publicada disponible.

Por un lado, unos estudios se centran en la mejora “subjeti-
va” de los participantes, lo que no favorece el uso de la com-
binacién cientifica del flavonoide con el ejercicio. En cuanto
a la fatiga, los estudios muestran que no hay diferencia en
el sentido subjetivo y ni mejora el tiempo para mantener
la actividad o volver a ella; los estudios concluyen que la
combinacién reduce la fatiga, pero con resultados similares
a placebo, sélo un estudio reporta mejoria en una segunda
exposicion, lo que podria resultar por la continuidad de la
ingesta del suplemento?, pero los resultados no son clinica-
mente significativos.

El perfil lipidico era una variable a estudiar esperada ya que
ambas intervenciones son utilizadas para tratamiento de
la dislipidemia, pero los beneficios de la combinacién sélo
se midieron en un estudio?, mostrando buenos resultados
al disminuir el recuento del colesterol LDL sérico en 15%
y aumentar en 18% el colesterol HDL (los resultados se
encuentran reportados en la Tabla 3). Cabe mencionar que
los resultados obtenidos son en pacientes con cifras de

colesterol total y LDL normal por lo que los resultados de
la disminucién de 16mg/dL de LDL no son, aparentemente,
clinicamente significativos, aunque en HDL el aumento de
9mg/dL si es significativo. Ambas intervenciones en estudios
separados han mostrado efectos hipolipemiantes, sobre
ejercicio en una revisién sistematica realizada por Wangy Col.
en 20173 se observa decremento de LDL en 0,1 a 2mmol/L
y aumento de HDL de 0,8 a 4,3mmol/L dependientes de
tiempo (12 a 24 semanas con ejercicio 3 veces por semana).
Por otro lado, estudios sélo con naringina como el realizado
Jung y Cols. en 2003* reportaron que en pacientes sanos
la naringina no genera cambios significativos, sélo en
pacientes con hipercolesterolemia o dislipidemia, por lo
que se le pudiera otorgar el término de eulipemiante. Los
resultados del estudio de Aptekmann y Col.”® corresponden
mds a resultados generados sélo por el ejercicio y no por el
suplemento.

Entre las limitaciones del presente trabajo esta el uso de
pequefias muestras en los estudios, lo que hace dificil ex-
trapolar los resultados a la poblacién general; también la
diversidad en la poblacién estudiada, que va desde atletas
hasta sujetos con sobrepeso y poca actividad fisica, lo que no
permite el andlisis en conjunto de los datos. El tema de las
intervenciones también presenta una limitante importante,
ya que el analisis fue realizado con naringina junto con otros
suplementos, lo que impide que los efectos otorgados se
atribuyan a la ingesta de naringina; ademds de diferencias
que no permiten su analisis en conjunto o comparaciones,
ya que la dosis de naringina fue desde 20mg hasta 600mg,
asi como el tiempo de ingesta. Algunos estudios han infor-
mado que los mejores efectos para la naringina son dosis-
tiempo dependiente®, a pesar de esto, las intervenciones
que se encontraron van desde una sola toma, 4 semanas
y hasta 3 meses; por lo anterior es que puede atribuirse la
falta de respuestas clinicas significativas. Esto contrasta con
los comentarios de uno de los estudios que informan que la
ingesta continua de los suplementos podria llegar a acos-
tumbrar al cuerpo del individuo y no tener el efecto deseado
a largo plazo. Otra de las diferencias entre los estudios es la
forma de la administracién, se investigd desde jugo de fruta
con cuantificaciéon de naringenina, como naringina en cap-
sulas solas o con otros suplementos. Todas estas diferencias
también se observan en el campo del ejercicio fisico, aunque
la mayoria de los estudios utilizan como intervencion ejerci-
cio aerébico (desde bicicleta estacionaria y caminadora), con
diferencias entre el tiempo y nimero de dias por semana del
ejercicio, ademas el numero de dias de trabajo con tutoria
fueron diferentes, por lo que no es posible evaluar de ma-
nera cuantitativa el desempefo de la combinacién con los
datos obtenidos.
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‘ CONCLUSIONES

Los efectos de la naringina combinada con el ejercicio no es-
tan suficientemente estudiados para generar un metaandli-
sis, se necesitan investigaciones adicionales que den soporte
a los estudios ya reportados, que contengan mds variables
de resultado con el objetivo de mejorar la condicién fisica,
entre otros perfiles cardio-metabdlicos. La valoracién cua-
litativa de este estudio otorga evidencia contradictoria de
los efectos benéficos de la combinacién sobre la condicién
fisica, la cual es descrita como evidencia de un estudio con
mejora subjetiva de la condicién fisica. Esta contrasta con
estudios que informan que no es mejor a placebo. La herra-
mienta utilizada sobrevalora los resultados expuestos y es
necesario realizar mas estudios y reproducir los ya realiza-
dos en otras poblaciones para definir una dosis de monote-
rapia de naringina sobre esquemas especificos de ejercicio
fisico para observar la reproductibilidad de los resultados,
sobre todo realizar ensayos clinicos para poder sustentar
los efectos mencionados en los productos en venta para los
deportistas.
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) Ingesta de calcio y relacion con el sobrepeso y obesidad en adolescentes mujeres, Ecuador

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: El consumo de calcio en la dieta, en particular el proveniente de lacteos, se asocia
Adolescente; con la reduccién de masa grasa y peso corporal. El objetivo fue evaluar la ingesta de calcio y su
, . relacién con el sobrepeso y la obesidad en adolescentes mujeres (14-19 afios) de Ecuador, entre
Tejido Adiposo;
2015y 2016.

Calcio; Material y Métodos: El estudio fue descriptivo, analitico, transversal y correlacional. EI estado
nutricional se evalud en 1.211 adolescentes mujeres utilizando los indicadores IMC/edad, talla/
edad, porcentaje de grasa y circunferencia de la cintura; la ingesta de calcio se midié en una
muestra de 294 adolescentes diagnosticadas con sobrepeso y/u obesidad a través del método
recordatorio de 24 horas (R24h) y el cuestionario de frecuencia de consumo alimentario (CFCA).

Resultados: El 21,1% del total de la poblacién present6 sobrepeso y 4% obesidad segin IMC/
edad y 28,7% sobrepeso, 7,9% obesidad segln porcentaje de grasa. El indicador talla/edad de-
terminé 30% de retardo en talla. La ingesta promedio de Ca fue 403,5mg/dia. No se encontré
una relacion significativa entre la ingesta de Ca determinado por R24h ni CFCA y la adiposidad.
Se encontré asociacion significativa entre la adecuacién de calcio y el IMC.

Ecuador.

Conclusiones: No existe relacién entre la ingesta de calcio y el incremento del tejido graso en las
adolescentes analizadas.

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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> Calcium intake and relationship to overweight and obesity in adolescent females, Ecuador

ABSTRACT

Introduction: The consumption of dietary calcium, particularly from dairy products, is associated
with the reduction of fat mass and body weight. The aim was evaluate calcium intake and its
relationships with overweight and obesity in adolescent females (14-19 years) from Ecuador
between 2015 and 2016.

Material and Methods: The study was descriptive, analytical, cross-sectional and correlative.
Nutritional status was assessed in 1,211 females adolescent using the BMI/age, height/age,
fat percentage and waist circumference. Calcium intake was measured in a sample of 294
adolescents diagnosed as being overweight and/or obese through the 24-hour reminder and
food frequency consumption method.

Results: 21.1% of the total population presented overweight and 4% obesity according to BMI/
age and 28.7% overweight, 7.9% obesity according to fat percentage. The mean Ca intake was
403.5mg/day. There was no significant relation between Ca intake determined by 24-hour
reminder and food frequency consumption and adiposity. There was a significant association
between Ca intake and BMIL.

Conclusions: There is not relationship between calcium intake and increasing of fatty tissue in
the female adolescents studied.

Barahona-Meneses AR, Castillo-Andrade RE, Espin-Capelo M, Folleco-Guerrero JC, Criollo-lbujes J, Hidrobo-
Guzman JF. Ingesta de calcio y relacion con el sobrepeso y obesidad en adolescentes mujeres, Ecuador. Rev Esp

Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 31-41. doi: 10.14306/renhyd.22.1.403

‘ INTRODUCCION

Estudios epidemioldgicos y de intervencién sefialan que el
consumo de calcio en la dieta, en particular el provenien-
te de lacteos, se asocia con la reduccién de masa grasa y
peso corporal®. De tal modo que, el calcio podria ser un mi-
neral beneficioso sobre el balance energético, ya que ejerce
una influencia sobre el adipocito, incrementando el gasto
energético y la oxidacién de grasa corporal, siendo Util en
la prevencion del sobrepeso y la obesidad. Basado en estos
estudios, algunos autores recomiendan consumir de 3 a 4
porciones de lacteos al dia, para lograr una mayor pérdida
de grasa corporal.

La ingesta de calcio es considerada como un requisito previo
para el crecimiento lineal normal de los humanos. Es co-
nocido que la deposicién de calcio en el hueso alcanza la

mdxima acrecion durante la adolescencia de tal forma que
se recomienda que los adolescentes deben tomar al menos
1.000-1.300mg de este elemento diario para mantener una
6ptima salud dsea?>.

En dietas basada en una mayor ingesta de cereales, lequm-
bres, verduras y cantidades menores de alimentos de origen
animal se hace dificil alcanzar estos niveles de recomenda-
cién“. También la ingesta de bebidas gaseosas y cafeinadas
muy consumidas por los adolescentes, pueden influir en la
captacién de este elemento. En paises latinoamericanos
como Venezuela, Panama, Chile, Colombia, Perd, se reporta
una ingesta de este mineral por debajo del 50%, porcentaje
que se incrementa en los estratos sociales bajos®.

La deficiencia de calcio puede aumentar el riesgo de padecer
obesidad debido a que el calcio ayuda a regular la termo-
génesis y lipogénesis en el cuerpo®. El bajo consumo de ali-
mentos ricos en calcio durante la infancia y la adolescencia,
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puede ser determinante para el desarrollo de la obesidad, Ia
hipertensién y de otros trastornos relacionados con el me-
tabolismo de este mineral durante la vida adulta’. Por ello
la ingesta de calcio en la nifiez y adolescencia es un factor
importante para la formacién de la masa ésea maxima, mi-
neralizacion de los huesos y proteccién contra fracturas.

En Ecuador, al igual que en otros paises, se ha incremen-
tado el porcentaje de adolescentes y nifios con problemas
de obesidad, segln la encuesta nacional de salud y nutri-
cién (ENSANUT)®. La prevalencia de sobrepeso y obesidad
en mujeres adolescentes es de 28,8% y la inadecuacion de
consumo de calcio en adolescentes es mayor de 97% para
los requerimientos diarios®. Por lo antes expuesto, el obje-
tivo de nuestro estudio fue explorar la ingesta de calcio y
su relacién con el sobrepeso y la obesidad en adolescentes
mujeres de la provincia de Imbabura, Ecuador.

[ ]

‘ MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue un estudio descriptivo de corte transversal
y correlacional. El grupo de investigacién obtuvo la aproba-
cion de los rectores de dos escuelas para la realizacion de
este estudio, asi mismo del comité de ética de la Facultad de
Ciencias de la Salud.

Poblacion y muestra: La presente investigacion se realizé
en dos unidades educativas, una ubicada en la poblacién
de Ibarra y la otra en San Pablo del Lago, Cantén Otava-
lo, Provincia de Imbabura, Ecuador, periodo 2015-2016. Se
evaluaron nutricionalmente 1.211 adolescentes mujeres con
edades comprendidas entre los 14 y 19 afios a las cuales se
les solicitd por escrito, previa aprobacién de sus padres, su
consentimiento para la participacién en este estudio.

Criterios de exclusion: Una vez realizada la evaluacion nu-
tricional, se excluyeron a las adolescentes que resultaron
con estado nutricional normal, en periodo de gestacién, en
peiodo de lactancia, mayores de 19 afos, adolescentes que
utilizan métodos anticonceptivos hormonales, y a quienes
manifestaron que padecian alguna enfermedad crénica.

De las 1.211 adolescentes mujeres evaluadas nutricional-
mente, 444 resultaron con sobrepeso y/o obesidad. De és-
tas, 294 participaron en el estudio. Se realizaron encuestas
validadas previamente en una submuestra de esta pobla-
cién y por parte un nutricionista especializado, con el fin de
informar sobre las caracteristicas sociodemogrdficas y de-
terminar la ingesta de calcio.

Determinacion del estado nutricional: Las adolescentes se
pesaron en una balanza digital marca Microlife, (capacidad
de 150kg y precisién de 0,1kg). Con el minimo de ropa, sin
accesorios y sin zapatos, se colocaron en medio de la balan-
za en posicion erecta, los brazos a los lados y con la mira-
da hacia el frente. La estatura se tomd con la ayuda de un
tallimetro marca Seca (capacidad de 200cm vy precision de
0,1cm); fueron colocadas en bipedestacion con los talones,
los gluteos, la espalda y la cabeza contra la superficie verti-
cal del tallimetro, y con la cabeza segtn el plano horizontal
de Frankfort. Con estos datos se calculé el indice de masa
corporal (IMC), el cual relaciona el peso en kg para la talla
en metros al cuadrado. Para evaluar del estado nutricional,
se emplearon las curvas de IMC para la edad y para la po-
blacién de 0 a 18 afos, del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (MSP), considerando los siguientes puntos de corte:
de -2 a -3 desviacion estdndar (DE) = Delgadez; de -2 a +1
DE = Normalidad; de +1 a + 2 DE = Sobrepeso y >+2 DE =
Obesidad.

La circunferencia de la cintura se determin6 con el abdomen
descubiertoy la mirada hacia el frente, se midié con una cin-
ta ergonométrica milimetrada marca Seca, con capacidad
de 200cm y precisién de 0,1cm; se colocé la cinta sobre el
borde lateral mds alto de la cresta iliaca, en un plano hori-
zontal alrededor del abdomen, la medida se tomo después
de una espiracion. Una vez obtenidos estos valores, las ado-
lescentes se clasificaron con riesgo de padecer enfermeda-
des cardiometabdlicas, segun edad y perimetro abdominal,
de acuerdo a los criterios propuestos por Fernandez y Cols.®
que se describen continuacion: bajo riesgo aquellas cuyo pe-
rimetro de la cintura se ubique bajo el percentil 75; riesgo
alto en el percentil 275; y riesgo muy alto percentil 290.

El porcentaje de grasa corporal total se obtuvo mediante un
sistema analizador de bioimpedancia de una frecuencia dis-
ponible comercialmente (Microlife USA, Inc. Made in China).
En donde se considera como porcentaje de grasa Excelente:
17%, Bien: entre 17,1-22%, Normal: entre 22,1-27%, Sobre-
peso: entre 27,1-32% y Obesidad: un valor mayor a 32,1%.
Para determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad se
tomd en cuenta a las adolescentes con elevado porcenta-
je de masa grasa, debido a que este indicador resulté mas
sensible.

Determinacion de la ingesta de calcio: Para determinar la
ingesta de calcio se utilizaron dos recordatorios de 24 horas
(R24h) aplicados en dos dias distintos (que incluyé un fin de
semana) haciéndose un promedio entre estos dos dias y un
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA)
semanal con un listado de alimentos con contenido de calcio
de 50mg en 100g de cada alimento. Este listado fue toma-
do de la tabla de composicion de alimentos ecuatorianos®®,
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se incluyeron un grupo de bebidas y jugos industrializados.
Estos instrumentos (R24h y CFCA) fueron sometidos a una
validacion previa, antes de su aplicacion.

Para el calculo de la ingesta diaria de calcio se convirtio la
cantidad expresada en medida casera en peso neto en gra-
mos y mililitros; para esto se utilizé el factor de conversién
correspondiente a cada alimento. Para el cdlculo del mineral
se utilizé: (i) tabla de composicién de los alimentos ecuato-
rianos; (i) tabla de composicién quimica de los alimentos,
acidos grasos, aminodcidos; (iii) tabla del valor nutricional
de los alimentos® y (iv) la etiqueta del envase de algunos
alimentos. Para obtener la adecuacién de la ingesta de cal-
cio se utilizé el cociente de adecuacién de un nutriente, el
cual representa la adecuacion de un nutriente respecto a la
recomendacién dada para ese nutriente.

Anilisis estadistico: Para el procesamiento y andlisis de la
informacion se introdujo los datos antropométricos al pro-
grama WHO Anthro Plus versién 1.0.2; para la evaluacion
se utilizd los puntos de corte establecidos por el Ministerio
de Salud Publica del Ecuador. En la evaluacién antropomé-
trica y los métodos dietéticos se elaboraron bases de datos
en la hoja de cdlculo del programa Microsoft Excel 2013, se
filtraron los datos respectivos y, posteriormente, se anali-
zaron en el programa estadistico Epi-Info 2007 versién 3.2
utilizando el analisis descriptivo o univarial; y para la com-
paracién de variables el andlisis no-paramétrico de Mann-
Whitney, debido a que las variables no cumplieron los crite-
rios de normalidad y homogeneidad. La posible asociacién
entre la adecuacion de calcio en las adolescentes y variables
sociodemograficas y nutricionales se analizaron por x2 Para
evaluar el grado de correlacion entre el porcentaje de grasa
corporal con la ingesta de Ca, se calculd el coeficiente de
correlacién de Pearson (r). La significancia fue establecida a
un 95% de probabilidad.

‘ RESULTADOS

El 98,6% de las adolescentes eran solteras, el 71,4% viven
con sus padres, el 46,1% de los padres tienen un nivel de
instruccién primaria y un 31,8% de secundaria. La principal
ocupacién de las madres eran los quehaceres domésticos
(50%), seguidos por el comercio, empleada publica y em-
pleada doméstica; en cuanto a la ocupacién de los padres,
el 49,3% se dedican a labores de agricultura, albafileria y
chéferes (Tabla 1).

De las adolescentes con sobrepeso y/obesidad, el indicador
talla para la edad determiné que el 30% tiene retardo en ta-
lla 'y, segln el porcentaje de masa grasa corporal, el 76,2%
presenta sobrepeso y el 23,8% obesidad (Tabla 2).

Segun la circunferencia de la cintura, que se asocia a riesgo
de padecer enfermedad cardiovascular en la vida adulta, el
3,4% tienen un riesgo muy alto a enfermar ya que presentan
Obesidad Central, estando el 2,7% en la edad de 14 a 17
afos.

Los alimentos fuentes de calcio mds consumidos fueron: el
yogur frutado (82,7%), sequido por la leche entera (76,2%),
yema de huevo (76,2%) y queso fresco (65%; Figura 1-A). El
82,7% de las adolescentes consumen yogur frutado, de 1 a
2 veces al diay de 1 a 2 dias a la semana. La leche y yema
de huevo son consumidas por el 76,1% de 1 a 2 veces al dia
y de 1 a 2 dias a la semana. El queso fresco es consumido
por el 64,6% de 1 a 2 veces al dia en 1 a 2 dias a la semana
(Figura 1-B).

Otros alimentos fuentes de calcio de origen vegetal mds
consumidos son: manzana, lenteja, chocho (altramuz), fréjol
seco, brocoli, avena y pan (consumidos por mds del 60% de
las adolescentes); en menor proporcién, la acelga (53,1%).
Se evidencia que los alimentos de origen vegetal fuentes de
calcio en su mayoria son consumidos de 1 a 2 veces al dia,
en1a 2dias alasemana (Figura 2-Ay 2-B).

El andlisis de la frecuencia del consumo de productos lac-
teos con las bebidas indica que el café (78,2%) supera al
consumo de leche entera (76,2%), sequido por las gaseosas
(74,8%). Los porcentajes hacen referencia al consumo diario
y semanal. Se observa que la leche, las gaseosas y el café
son consumidas con la misma frecuencia durante la sema-
na. Siendo la leche un alimento con un alto contenido de cal-
cio que debe de estar presente en la alimentacién diaria, se
evidencia que apenas el 5,4% de las adolescentes consume
leche los 5 a 6 dias de la semana (Figura 3-A'y 3-B).

La ingesta de calcio fue 384,13+131,44mg/dia segun la
frecuencia de consumo y de 422,88+133,15mg/dia segin
el recordatorio de 24 horas. Estas ingestas sélo cubren el
29,5%y 32,5% de la recomendacion diaria respectivamente.
Al considerar las cifras obtenidas con cada instrumento de
medicion, el promedio de la ingesta fue de 403,5mg/dia.

El porcentaje de adecuacién Ca (mg/dia) segun CFCA y
R24h fue inferior a 650mg de calcio/dia, se evidencia que
tanto el consumo habitual como actual es deficiente ya que
la ingesta cubre menos del 50% de la recomendacién diaria
(Tabla 3).
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KTabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de adolescentes mujeres de 14 a 19 afios con sobrepeso y obesidad,

Ecuador 2016.

\_

Edad

(n=294) Ne %

14 a < 17 afos 176 59,9

17 a <19 afios 118 40,1

Estado civil ¢Con quién vive?

Soltera 290 98,6 Madre 58 19,7

Union libre 4 1,4 Otros 12 4,1
Padre 12 4,1
Padres 210 71,4
Solo 2 0,7

Instruccion madre Instruccion padre

Analfabeta 28 9,5 Analfabeto 10 3,4

Primaria 136 46,3 Primaria 135 45,9

Secundaria 92 31,3 Secundaria 95 32,3

Sin informacién 7 2,4 Sin informacién 18 6,1

Superior 31 10,5 Superior 36 12,2

Ocupacion madre Ocupacion padre

E. Privado 10 3,4 Agricultor 51 17,3

Agricultor 4 1,4 Albaiil 47 16,0

Artesano 4 1,4 Artesano 13 44

E. Pablico 23 7,8 E. Pdblico 30 10,2

Empleada Doméstica 23 7,8 Chofer 47 16,0

Comerciante 36 12,2 E. Privado 25 8,5

Floricultor 20 6,8 Comerciante 34 11,6

Quehaceres domésticos 169 57,5 Floricultor 13 L4

Sin informacién 5 1,7 Sin informacién 34 11,6

~

/

Talla/Edad 14 a < 17 anos 17 a < 19 aiios Total
(n=294)

Talla baja severa 7 2,4 2 0,7 9 3,1
Talla baja 43 14,6 36 12,2 79 26,9
Normal 125 42,5 80 27,2 205 69,7
Talla Alta 1 0,3 0 0,0 1 0,3
% Grasa

(n=294)

Sobrepeso 138 46,9 86 29,2 224 76,2
Obesidad 38 12,9 32 10,9 70 23,8

KI'abla 2. Evaluacién del estado nutricional segin: Talla/Edad, % Grasa de adolescentes mujeres (14 a 19 afios) con \
sobrepeso y obesidad, Ecuador 2016.
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~

Figura 1. Consumo habitual de alimentos de origen animal (fuentes de calcio) por las adolescentes mujeres (14 a
19 afios) con sobrepeso y obesidad, Ecuador 2016.
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Figura 2. Consumo habitual de alimentos de origen vegetal (fuentes de calcio) por las adolescentes mujeres (14 a
19 afios) con sobrepeso y obesidad, Ecuador 2016.
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Figura 2. Consumo habitual de alimentos de origen vegetal (fuentes de calcio) por las adolescentes mujeres
19 afos) con sobrepeso y obesidad, Ecuador 2016.
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Figura 3. Frecuencia de consumo de bebidas industrializadas por las adolescentes mujeres (14 a 19 afios) con
sobrepeso y obesidad, Ecuador 2016.
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GA: gaseosas; JI: jugos industrializados; BE: bebidas energizantes.
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sobrepeso y obesidad, Ecuador 2016.
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GA: gaseosas; JI: jugos industrializados; BE: bebidas energizantes.

KI'abla 3. Porcentaje de adecuacién Ca (mg/dia) segin la CFCA y R24h de adolescentes mujeres (14 a 19 afios) con \

sobrepeso y obesidad, Ecuador 2016.
Cuestionario de Frecuencia : Recordatorio
.. de Consumo Alimentario de 24 Horas
% Adecuacion (CFCA) (R24h)
(n)
% %
< 30% (0-389 mg Ca)
57,48 39,80
(169) ! !
30 - 50% (390-649 mg Ca)
38,44 53,40
(113) ! !
50 -75% (650-975 mg Ca) 408 6.80
\_ 12) ' ' J

Ingesta diaria recomendada (IDR) = 1.300 mg/dia.

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre
la adecuacién de calcio y el IMC. No asi para otras variables
como talla, peso, porcentaje de grasa corporal y circunfe-
rencia de la cintura (Tabla 4). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el porcentaje de adecua-
cién de calcio medido por el cuestionario de frecuencia de
consumo alimentario ni por el recordatorio de 24 horas de
acuerdo a la edad, porcentaje de grasa, la evaluacién por
IMC ni con la talla (Tabla 5).

Tampoco se encontré relacién estadisticamente significativa
entre las variables: ingesta de calcio medido por el método
de recordatorio de 24 horas y porcentaje de masa grasa;
(r=—0,095; p<0,05). Tampoco entre las variables: ingesta de
calcio medido por el cuestionario de frecuencia de consumo
alimentario y porcentaje de masa grasa (r=—0,038; p<0,05).
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KI'abla 4. Caracteristicas sociodemogrdficas de adolescentes mujeres (14 a 19 afios) con sobrepeso y obesidad,
Ecuador 2016 en relacién a las recomendaciones de Calcio.

Adecuacion Calcio
Edad
<17 afos 70 105 3,840
>17 anos 55 65
Talla
Talla normal 96 117 0,06
Talla baja 38 50
IMC
<25 49 45
25-30 61 103 9,61*
230 14 20
% Grasa
Sobrepeso 98 124 1,56m
Obesidad 25 45
ICC
Riesgo bajo 82 94 4,008
Riesgo alto 37 68
K Riesgo muy alto 3 7

~

IMC: indice de masa corporal; ICC: indice cintura cadera;
ns= no significativo, *= significativo;
Prueba empleada: x2.

KI'abla 5. Comparacion de la adecuacién de calcio (CFFC, R24h) en las adolescentes mujeres de 14 a 19 afios

clasificadas de acuerdo a la edad, % grasa e IMC, Ecuador 2016.

Edad
(n=294) <17 aios >17 aios Valor p
%ACa (CFCA) 30,02% 28,84% 0,64
%ACa (R24h) 33,12% 31,63% 0,36
Evaluacion
%Grasa SP OB
%ACa (CFCA) 29,58% 29,42% 0,40
%ACa (R24h) 32,64% 32,11% 0,59
IMC NP SP OB
%ACa (CFCA) 30,28 29,21 29,54 0,50
%ACa (R24h) 34,33 31,48 32,56 0,09
Talla TN (206) TB (79) TBS (8)
%ACa (CFCA) 29,05 30,66 31,10 0,67

\ %ACa (R24h) 31,97 33,66 36,16 0,30

~

/

%ACa (CFCA): Porcentaje de adecuacion de calcio de acuerdo a la frecuencia de consumo; %ACa (R24h): porcentaje de
adecuacion de calcio de acuerdo al recordatorio de 24 horas; SP: sobrepeso; OB: obesidad; NP: normopeso;
TN: talla normal; TB: talla baja; TBS: talla baja severa.
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‘ DISCUSION

En este estudio se observé que las adolescentes mujeres
con sobrepeso y obesidad tienen una ingesta de calcio (Ca)
en valores inferiores al 50% de los requerimientos diarios
de este mineral, coincidiendo con los resultados encontra-
dos en adolescentes de otros paises latinoamericanos>112,

Sin embargo, no se encontré una relacién significativa en-
tre la ingesta de Ca y el porcentaje de masa grasa, lo que
sugiere que otros factores no considerados en este estudio
deben estar influyendo en |a baja ingesta de este mineral.
Al calcio se le atribuye un papel en el desarrollo de la obesi-
dad, algunos estudios han reportado que la baja ingesta de
calcio se asocia negativamente con la obesidad y ésta dis-
minuye los niveles de calcio en el suero®. La obesidad pro-
duce un estado inflamatorio crénico y las citoquinas proin-
flamatorias asociadas a la misma incrementan la expresion
del receptor sensor de calcio en el adipocito; este receptor
activado tiene un efecto antilipolitico®.

Sumado a esto, el 30% de las adolescentes estudiadas tie-
nen una talla baja o muy baja, estando este porcentaje por
encima del reportado por Freire y Cols.® para este grupo en
Ecuador. Se ha reportado que la suplementacién con calcio
en mujeres en edad fértil con baja ingesta de calcio altera
el crecimiento y la composicion 6sea de su progenie de una
manera sexo-especifica, siendo las progenies femeninas
las mas afectadas. Durante la adolescencia se incremen-
ta notablemente la masa grasa en las mujeres, esto trae
como consecuencia que los requerimientos de nutrientes y
de energia se elevan de tal forma que durante este periodo
de la vida se presenta quizds la ultima oportunidad para
moldear una vida adulta sana?.

De acuerdo a la frecuencia de consumo, los productos ma-
yormente consumidos por las adolescentes son el yogur
frutado sequido de la leche, yema de huevo y queso fresco;
se ha reportado que el consumo de yogur y otros derivados
de la leche se asocian con una mayor captura de calcio y vi-
tamina D en nifios norteamericanosy, a su vez, con una dis-
minucién en la adiposidad®®. Ademds, un elevado consumo
de yogur y derivados de la leche se asocia con una elevada
captura de proteinas; estos alimentos contribuyen en un
18% en la disponibilidad de proteinas en la alimentacién?’
y su consumo podria ser considerado como una estrategia
para regular el peso corporal y controlar el apetito!®. Sin
embargo, esta asociaciéon no fue encontrada en este estu-
dio, probablemente otros factores como una dieta saluda-
ble y estilos de vida tienen un peso mayor en el incremento
de la adiposidad.

Aunque el consumo de ldcteos en estas adolescentes es
mayor al 50% y con una frecuencia de 1-2 veces/dia, las
bebidas industrializadas y el café también son consumidos
con la misma frecuencia. Lo que muestra que los lacteos,
siendo fuentes principales de calcio, son reemplazados por
las bebidas industrializadas. Las bebidas carbonatadas
son ricas en azdcares simples, un estudio en adolescentes
mujeres encontrd una asociacion significativa entre el con-
sumo de bebidas carbonatadas y cafeinadas y una menor
densidad mineral 6sea®®.

El efecto ligado a las bebidas de cola que afecta al equi-
librio del calcio, ha sido atribuido al dcido fosférico y a la
cafeina®’. Estos cambios en habitos de alimentacidn, inde-
pendientemente del posible efecto del acido fosférico y de
la cafeina, representan una menor ingesta de calcio y ma-
yor riesgo posterior de fracturas en la mujer, ya que estd
expuesta a pérdidas de calcio durante su etapa de mayor
absorcion (adolescencia) y su vida fértil.

Por otro lado, no se encontrd relaciéon estadisticamente
significativa entre el consumo de calcio mediante el CFCA
y el R24h (-0,095), con el porcentaje grasa corporal. Estos
resultados coinciden con los reportados por Cheny Cols.?y
difieren a los reportados por Castroy Cols.?2. Es posible que
esta relacién dependa de multiples factores asociados a la
dieta, como el consumo calérico total, y a factores descono-
cidos relacionados con la genética de cada poblacién y su
relacién con el ambiente en donde se desarrollan.

El impacto del calcio o productos ldcteos sobre la compo-
sicién corporal debe ser cuidadosamente analizado. Su in-
gesta no es el principal determinante en la reduccién de la
grasa corporal, el balance de energia sigue siendo la causa
importante del sobrepeso y la obesidad.

El problema de sobrepeso y obesidad observado, la baja
talla, sumado a la baja ingesta de calcio en estas adoles-
centes indica que la situacién se estd consolidando como
un problema de salud publica en la poblacién ecuatoriana.

‘ CONCLUSIONES

Las adolescentes estudiadas muestran baja ingesta de cal-
cio. No se encontré relacién estadisticamente significativa
entre la ingesta de Ca, medida a través de los métodos
frecuencia de consumo de alimentos y recordatorio de 24
horas, con el porcentaje de grasa en las adolescentes eva-
luadas.

[ ]
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Dispensacion dietética en un hospital de tercer nivel de la comunidad auténoma
de Canarias, Espana

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: El 90% de la demanda alimentaria ofertada en un hospital corresponde a la nutri-
Dieta; cién por via oral. Sin embargo, son pocos los trabajos que evaltan la prescripcién dietética que
se realiza en los centros hospitalarios.

Objetivo: Describir las caracteristicas del total de dietas dispensadas a pacientes hospitalizados

Dietoterapia;

Terapia Nutricional; en un hospital de tercer nivel.

Planificacién de Men(; Material y Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal para pormenorizar el total de dietas
o distribuidas en un centro hospitalario provincial durante el periodo de informatizacién del pro-

Desnutricion; grama de dispensacion de dietas (2003-2015). Las variables recogidas son: tipo de dieta y afio.

Hospitales. Se analiza el total de dietas prescritas en el periodo estudiado utilizando el programa SPSS 19.0.

Resultados: Total dietas dispensadas en el periodo estudiado: 12.189.344,00. Prescripcién por
tipo de dieta: absoluta (931.457; 7,64%), basal (3.335.219; 27,36%), basal pedidtrica (493.476;
4,05%), metabdlica 1.000kcal (40.109; 0,33%), metabdlica 1.500kcal (1.738.229; 14,26%), me-
tabdlica 2.000kcal (1.157.076; 9,49%), metabdlica 3.000kcal (3.718; 0,03%), dietas de progre-
sién o postquirdrgicas (861.238; 7,07%), tdrmix (1.145.400; 9,40%), tdrmix pediatrico (250.820;
2,06%); blanda masticacién (633.997; 5,20%), facil digestion (236.835; 1,94%), astringente
(167.943; 1,38%), proteccién bilio-pancredtica (573.026; 4,70%), nefroldgicas (108.674; 0,89%),
baja carga bacteriana (70.526; 0,58%), sin gluten (16.587; 0,14%), rica en fibra (156.234; 1,28%),
total vegetarianas (75.851; 0,62%), especiales (12.910; 0,11%).

Conclusiones: Las dietas terapéuticas son las mas prescritas. Dentro de esta pauta, las dietas
metabdlicas reciben la mayor parte de la prescripcion. Sin embargo, una dieta de 1.500kcal
no deberia ser la que mayor prescripcién recibe ya que los requerimientos nutricionales de los
pacientes hospitalizados son elevados. Se debe corregir esta prescripcion, ademas de reducir el
cddigo de dietas.

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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ABSTRACT

Introduction: 950% of the food demand offered in a hospital corresponds to oral nutrition.
However, only few studies evaluate the diets prescribed in hospitals.

Objective: To describe the characteristics of the total of diets dispensed to hospitalized patients
in a tertiary hospital.

Material and Methods: The total of the diets prescribed in our hospital center during
computerization of the medical histories (2003-2015) was detailed in the framework of a
descriptive, cross-sectional study. The study variables consisted of the type of diet and the year.
The SPSS 19.0 program was used for analysis.

Results: In the course of the study, 12,189,344.00 diets were prescribed. Prescriptions of the
following types of diet were: absolute fasting (931,457; 7.64%), basal (3,335,219, 27.36%), basal
pediatric (493,476, 4.05%), metabolic 1,000kcal (40,109; 0.33%), metabolic 1,500kcal (1,738,229;
14.26%), metabolic 2,000kcal (1,157,076; 9.49%), metabolic 3,000kcal (3,718; 0.03%), diet of
progression or post-surgery (861,238; 7.07%), electric blender (1,145,400, 9.40%), pediatric
electric blender (250,820, 2.06%); soft (633,997, 5.20%), easy digestion (236,835; 1.94%),
astringent (167,943; 1.38%), biliopancreatic protection (573,026; 4.70%), nephrologic (108,674,
0.89%), low bacterial load (70,526; 0.58%), gluten-free (16,587; 0.14%), fiber-rich (156,234,
1.28%), all types of vegetarian (75,851; 0.62%), and special diets (12,910, 0.11%).

Conclusions: Most of the diets prescribed in our center are therapeutic. Within this group,
metabolic diets constitute the most frequently prescribed ones. However, the 1,500kcal diet
should not be the reference metabolic diet because nutritional requirements of the patients
are high. This prescription must be corrected. Moreover, the hospital dietary program should be
scaled down.

Benitez Brito N, Delgado Brito I, Herrera Rodriguez EM. Dispensacion dietética en un hospital de tercer nivel
de la comunidad auténoma de Canarias, Espana. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 42-51. doi: 10.14306/

renhyd.22.1.405

alimentarias, la patologia de base o las posibles comorbili-
dades que presente, ademads de contar con sus preferencias

‘ INTRODUCCION

En la Gltima década han trascendido infinidad de estudios
acerca de la Desnutricion Hospitalaria (DH)*. La mayoria
de éstos se centran en la identificacién precoz de los pacien-
tes que se encuentran desnutridos o en riesgo de desnutri-
cion. No obstante, son escasos los trabajos que evaltan la
prescripcion dietética que se lleva a cabo en los hospitales
teniendo en cuenta que la mayoria de pacientes ingresados
tienen indicada la via oral“*.

La prescripcién dietética es el procedimiento que permi-
te establecer la dieta que necesita un paciente durante el
proceso de hospitalizacién. Se han de tener en cuenta las
necesidades caléricas y proteicas, intolerancias o alergias

0 aspectos socio-culturales, de manera que la adecuacion
terapéutica a través de la dieta sea apropiada®. Sin embar-
go, en la prdctica clinica habitual, dificilmente se consigue
establecer un patron terapéutico estandarizado a la hora de
realizar dicha prescripcién, por no mencionar que en con-
tadas ocasiones se determina las necesidades nutricionales
del paciente®”.

Las recomendaciones sobre las distintas dietas que debe
contener el Cédigo de Dietas (CD) de un hospital son bien
conocidas®. Su diversidad dependera del tipo de hospital,
de las patologias que atienda, del tipo de cocina que dis-
ponga, asi como de los profesionales que les competa dicha
funcién. No obstante, en la actualidad, es habitual que la
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alimentacién del paciente hospitalizado no se contemple
como un proceso de atencién clinica, sino que se considera
un servicio mas de la hospitalizacién, incluso antes que for-
mar parte de las acciones terapéuticas®’.

Desde tiempo atrds, la clasificacion del CD hospitalario se
ha enfocado en relacién al diagndstico médico. Esta orga-
nizacién dietética se ha llevado a cabo tradicionalmente
atendiendo a las patologias mas habituales, aunque actual-
mente, las dietas terapéuticas comienzan a sistematizarse y
denominarse de acuerdo a valores nutricionales que se han
de modificar®.

El objetivo del presente trabajo se centra en describir el total
de dietas dispensadas en el Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria (HUNSC) durante los Gltimos doce
afos.

®

‘ MATERIAL Y METODOS

Se efectlia un estudio descriptivo de corte transversal para
pormenorizar el total de dietas dispensadas en todas las
plantas de hospitalizacién del complejo hospitalario HUNSC
durante el periodo de informatizaciéon del programa (2003-
2015).

Se incluye en el estudio el cémputo total de dietas
que han sido prescritas a lo largo del periodo citado,
independientemente de la patologia de base del paciente.
No se incluyen datos en relacién a las caracteristicas de
los pacientes. La recogida de datos se realiza a través del
programa actual de dispensaciéon de dietas (DIETOOLS)®.
Las variables principales recogidas han sido: tipo de dieta
y afio.

El HUNSC es un complejo hospitalario provincial de tercer
nivel de la comunidad auténoma de Canarias. Tiene asigna-
da una poblacién de 451.922 habitantes (datos obtenidos a
31 de diciembre de 2014), y atiende tanto servicios médicos
como quirdrgicos, siendo ademas referente en la comuni-
dad para varias especialidades. El total de ingresos en el afio
2015 ascendi6 a 26.699 pacientes, con una estancia media
de 8,07 dias.

El servicio de alimentacién con el que cuenta el centro es un
servicio propio, no externalizado, compuesto por una cocina
centralizada de linea caliente. La rotacién de menus que se

ofrece es quincenal y no existe posibilidad de eleccién en el
menU. Las comidas diarias que se realizan son cuatro (desa-
yuno, comida, merienda y cena), y se distribuyen a partir de
la cinta de emplatado mediante carros y bandejas (ambos
isotérmicos). La supervision de la cinta es responsabilidad
de un técnico superior en dietética del Departamento de Nu-
tricién Clinica y Dietética.

El total de dietas codificadas que conforman el CD de este
centro hospitalario se puede observar en la Tabla 1 (treinta
en total). A su vez, determinadas dietas admiten una serie
de variantes (astringente, baja en grasa, blanda mastica-
cioén, facil digestion, baja en potasio y baja en fésforo) para
tener en cuenta una mayor adecuacién terapéutica.

La prescripcion dietética hospitalaria es competencia del
médico responsable. Este especifica cudl es la dieta idénea
para el paciente y, posteriormente, el personal de enferme-
ria transcribe dicha prescripcion al programa de dispensa-
cién de dietas. Se efectlia un andlisis descriptivo de las va-
riables descritas anteriormente. Se detalla el total de dietas
distribuidas en el periodo citado estratificando por afo. Los
resultados para las variables de escala se expresan con fre-
cuencias absolutas y relativas (%). El andlisis estadistico se
efectdo utilizando el programa SPSS 19.0 (versién en espa-
fol).

‘ RESULTADOS

Un total de 12.189.344 dietas fueron ofertadas en el periodo
analizado. El promedio por afio asciende a 937.645 dietas.
La evolucién anual del total de dietas dispensadas se obser-
va en la Tabla 2.

[ ]

En la Figura 1 se representa un evolutivo de la prescripcién
total de dieta basal frente a la dieta terapéutica. La prescrip-
cién de dieta absoluta es de 931.457 (7,64%).

La dieta basal (3.335.219; 27,36%), la dieta metabdlica de
1.500kcal (1.738.229; 14,26%), y la dieta metabdlica de
2.000kcal (1.157.076; 9,49%) son las mas ampliamente
prescritas en relacién al cdmputo total.

Las dietas metabdlicas en su conjunto reciben la segun-
da mayor prescripcion dietética en el centro (3.019.997,
24,78%) (Figura 2), sequidas de las dietas de consistencia
modificada (2.074.618; 17,02%) (Figura 3).
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ﬁl’abla 1. Cédigo de dietas del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

CODIGO DE DIETAS

10 BASAL : Dieta normal

20-1 POST-OPERATORIA FASE-1: Dietaliquida

20-11 POST-OPERATORIA FASE-2: Dieta semiliquida

20-1M POST-OPERATORIA FASE-3: Dieta semiblanda

30 TURMIX ADULTO: Dieta molida con dos boles

31 CONSISTENCIA MIXTA: Dieta de transicién de Ja dieta 30 a la 60

40 TURMIX PEDIATRICO: Dieta molida para nifios, con un solo bol

41 TURMIX DISFAGIA: Dieta para disfagia con un turmix liofilizado (1 sélo puré)

50 PEDIATRICA: Dieta normal para nifios de 4 a 14 afos

60 BLANDA MASTICACION: Dieta normal con alimentos blandos

80 BLANDA/FACIL DIGESTION: Dieta normal de ficil digestién

90 ASTRINGENTE: Dieta sin residuos, con escaso aporte de fibra, de proteccién intestinal
100 PROTECCION BILIOPANCREATICA: Dieta en enfermedades biliopancredticas
110 HIPOPROTEICA DE 60 GR DE PROTEINAS: Dieta indicada para ERC en didlisis
120 HIPOPROTEICA DE 40 GR DE PROTEINAS: Dieta indicada para ERC sin didlisis
140 METABOLICA 1000 Kcal: Dieta hipocalérica indicada en Diabetes y Dislipemias.
150 METABOLICA 1500 Kcal: Dieta hipocalérica indicada en Diabetes y Dislipemias
160 METABOLICA 2000 Kcal: Dieta normocalérica indicada en Diabetes y Dislipemias
170 METABOLICA 2500 Kcal: Dieta normocalérica indicada en Diabetes y Dislipemias
180 PRUEBA SANGRE OCULTA EN HECES: Dieta para prueba exploratoria

250 METABOLICA 3000 Kcal: Dieta hipercalérica indicada en DM con altos requerimientos
270 SIN GLUTEN: Dieta exenta de Trigo, Avena, Centeno y Cebada

280 RICA EN FIBRA: Dieta con alto contenido en fibra procedente de frutas y verduras
310 BAJA CARGA BACTERIANA: Dieta indicada en neutropenia

320 LACTEA: Dieta indicada en mucositis, ORL

LACTOV LACTOVEGETARIANA

OVOLAC OVOLACTOVEGETARIANA

VEGET VEGETARIANA ESTRICTA

Nota: todas las dictas poseen variantes principales, sin sal y sin azicar. Ademds, las

dictas metabolicas, poseen variantes de facil masticacion, facil digestion y astringente.

/

Las dietas que reciben menor prescripcién fueron: basal
pedidtrica (493.476; 4,05%), dieta metabdlica de 1.000kcal
(40.109; 0,33%), dieta metabdlica de 3.000kcal (3.718;
0,03%), dietas de progresién 6 post-quirtrgicas (861.238;
7,07%), turmix (1.145.400; 9,40%), tUrmix pedidtrico
(250.820; 2,06%); blanda masticacién (633.997; 5,20%), facil

digestion (236.835; 1,94%), astringente (167.943; 1,38%),
proteccién bilio-pancredtica (573.026; 4,70%), nefroldgicas
(108.674; 0,89%), baja carga bacteriana (70.526; 0,58%),
sin gluten (16.587; 0,14%), rica en fibra (156.234; 1,28%),
vegetarianas (75.851; 0,62%), especiales (12.910; 0,11%).
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KFigura 1. Evolutivo de la prescripcién de dieta basal vs. dieta terapéutica.
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KFigura 2. Representativo de |a evolucién de dietas metabdlicas.
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\ Afio

KFigura 3. Representativo de la prescripcion de dietas de consistencia modificada. \
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l DISCUSION

En este trabajo se presenta la dispensacién de dietas que
se ha realizado en los dltimos afios en un hospital de tercer
nivel. La utilidad principal es conocer y trasmitir qué tipo
de dietas son las mds demandadas, y observar cual ha sido
el comportamiento a lo largo de estos ultimos afios para
permitir la toma de nuevas decisiones en funcién de datos
observacionales.

En general, se puede observar cdmo el ndmero de dietas
dispensadas se mantiene estable a lo largo de los doce
afos, apreciando asi que existe cierta reqularidad en el ser-
vicio de alimentacién ofertado por el propio hospital.

Cualquier CD hospitalario parte de la premisa de contem-
plar en su planificacién dos tipos de dietas: dietas basales o
normales, y dietas terapéuticas. En nuestro caso en concre-
to, se observa que las dietas mas dispensadas en el centro
hospitalario son las dietas terapéuticas en su conjunto. La
mayoria de pacientes ingresados en un hospital precisan
mends que requeriran ciertas modificaciones dietéticas,
y que serdn necesarias para adaptarse a las necesidades
nutricionales y patoldgicas del paciente. Asi se detalla tam-
bién en la reciente revisiéon de Restrepo, donde se destaca

que mas del 50% de los pacientes ingresados precisardn
una dieta oral con modificaciones dietéticas®.

Dentro del abanico de dietas terapéuticas, las dietas me-
tabdlicas fueron las que mayor dispensacién recibieron
en nuestro centro. En concreto, el HUNSC dispone de tres
dietas metabdlicas principales que se diferencian Unica-
mente en las necesidades caldricas que ofrecen (1.500kcal,
2.000kcal, y 2.500kcal). En cierto sentido, y teniendo en
cuenta la prevalencia de diabetes entre la poblacién cana-
ria, estos resultados podrian estar justificados, y se podria
interpretar como coherente esta alta prescripcién®. No obs-
tante, tras la pormenorizacion pertinente, se puede perci-
bir que la dieta mds ampliamente demandada entre éstas
presenta unas necesidades caléricas escasas (1.500kcal)
teniendo en cuenta que los pacientes hospitalizados suelen
tener incrementadas sus necesidades energéticas y protei-
cas*®

Por defecto, ante un nuevo ingreso hospitalario en el cen-
tro, y siempre que tuviera indicada la via oral, se le asig-
na una dieta metabdlica al paciente de manera rutinaria.
Concretamente, la dieta asignada es la dieta metabdlica de
1.500kcal, y de ahi también se puede extrapolar esta alta
dispensacion.
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No obstante, son varios los estudios que advierten de que
la mayoria de pacientes hospitalizados no cubren sus re-
querimientos nutricionales a través de la ingesta hospita-
larial®l, Basandonos en este aspecto, y siendo conscientes
de que una dieta de 1.500kcal podria ser deficitaria para el
paciente hospitalizado, se puede apreciar un cambio en la
tendencia de dispensacion de dietas metabdlicas a partir
del afio 2014 (Figura 3). En ese entonces, el departamento
de nutricién modificé la asignacién rutinaria de dieta ante
un ingreso hospitalario, estableciendo la dieta de 2.000kcal
como la dieta de referencia para el paciente recién hospita-
lizado. De esta manera se persiguié aportar unos requeri-
mientos mas idéneos que sirvieran de referencia ante cual-
quier ingreso hospitalario.

Las dietas basales o normales se prescriben en aquellos pa-
cientes que no presentan ninguna comorbilidad asociada o
cuyo diagndstico no requiera de un tratamiento nutricio-
nal especifico. Nuestro hospital dispone de una dieta ba-
sal genérica y de otra dieta basal disefiada especificamen-
te para pediatria. En este sentido, se puede observar que
existe una reduccién en la prescripcién de la dieta basal
en el periodo analizado. No obstante, se percibe una tasa
elevada de dispensacién en los primeros afios que parece
no estar en consonancia con la literatura, ya que la ma-
yoria de pacientes que ingresan en un hospital presentan
alguna condicién que exige una adecuacion terapéutica®”*2,
Sin embargo, observando la evolucién de la dieta basal a lo
largo de los afios si se objetiva una reduccién de hasta un
50% que parece adaptarse mds a la actualidad descrita en
la literatura®

Tal y como recogen Moreno y Cols.3, la presencia de die-
tas de consistencia modificada también es fundamental en
cualquier CD hospitalario, aunque habitualmente suelen
ser las dietas mds deficitarias'. La dieta tarmix o triturada
es la mds extendida, al igual que la dieta de blanda mas-
ticacion. Sin embargo, en nuestro trabajo resalta la escasa
prescripcion que se realiza de dietas especificas para disfa-
gia. Esta baja prescripcién se podria justificar por el tiempo
de instauracién, ya que las dietas especificas de disfagia y
de consistencia mixta (dieta de transicién entre disfagia y
blanda masticacion), se instauraron en el hospital a partir
del afio 2013. Aln asi, teniendo en cuenta la prevalencia de
disfagia descrita en el medio hospitalario, se deberia rea-
lizar un anadlisis mds preciso de este punto y situar dicha
prescripcién en relacién a las patologias mas prevalentes®.

La pauta que se realiza del resto de alternativas dietéticas
es minima, si se compara con las citadas anteriormente. En
su mayoria son dietas que, a pesar de su baja prescripcién,

son imprescindibles en cualquier CD que se preste en un
hospital de tercer nivel (postquirdrgicas, proteccién renal,
astringente, entre otras)®

Ahora bien, un nimero determinado de dietas presentes en
el CD del HUNSC (y probablemente en la mayoria de cen-
tros hospitalarios) se podria simplificar notoriamente. En
nuestro caso en concreto, si se tienen en cuenta la dieta ba-
sal, las tres dietas metabdlicas mds prescritas, ademas de
otras dos dietas metabdlicas de 1.000kcal y 3.000kcal, se
estdn contemplando en total seis dietas dentro del CD que
podrian simplificarse en cuatro. Partiendo de la base que la
dieta metabdlica deberia ser idéntica a la dieta basal, seria
mds recomendable contar con cuatro dietas con las mis-
mas caracteristicas, pero que se diferenciasen Unicamen-
te en sus necesidades energéticas (1.500kcal, 2.000kcal,
2.500kcal, 3.000kcal). De nuevo, no sélo se facilitaria la
prescripcién dietética sino que se ahorraria costes atribui-
bles principalmente al gasto en materia prima y prepara-
ciéon. Asi lo recoge uno de los pocos estudios que analiza
los costes ocasionados en una unidad de alimentacion pu-
blica, donde, entre las actividades que mas coste generan
se encuentra la visita de pacientes a planta por parte de
dietistas, la materia prima y la preparacién de las dietas?®.

El presente estudio cuenta con serias limitaciones que de-
ben ser planteadas. Se trata de un estudio descriptivo que
Unicamente ha tenido en cuenta los datos de dispensacién
dietética de un hospital en concreto, con sus caracteristicas
intrinsecas en este dambito. Adema3s, es de reflejar que no
se ha revisado si esta prescripcion dietética se adecta a las
caracteristicas nutricionales de cada paciente, cuestién que
seria fundamental para conocer si se cubren las necesida-
des nutricionales del paciente hospitalizado. No obstante,
en la actualidad seria inviable realizar una valoracién nu-
tricional del cdmputo total de pacientes, aunque si deberia
realizarse a aquellos que dieran positivo ante un cribado
nutricional. Del mismo modo, no se ofrece una prescripcion
que se relacione con el motivo de ingreso, de manera que
se identifique si la dieta se adecua a las patologias o comor-
bilidades que presente el paciente. Por otro lado, tampoco
se ofrece la estancia media por paciente y dieta.

Una de las principales ventajas con las que cuenta el traba-
jo es que el CD hospitalario del HUNSC ha sufrido escasas
variaciones desde su creacion en el aflo 2003, confiriendo
por tanto una mayor precisién a los datos obtenidos. Ade-
mds, el gran volumen de dietas servidas, asi como la diver-
sidad de patologias que ingresan en este hospital, pueden
orientar y priorizar las necesidades actuales de los cédigos
de dietas hospitalarios.
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‘ CONCLUSIONES

Las dietas mas prescritas en el Hospital Universitario Nues-
tra Sefiora de Candelaria son las dietas terapéuticas. No
obstante, al igual que otros centros hospitalarios, un nime-
ro importante de dietas presentes en el cédigo de dietas no
cubren las necesidades nutricionales tedricas que necesitan
los pacientes hospitalizados. La simplificacién de las dietas
ofertadas dentro del cédigo del hospital permitiria realizar
una prescripciéon mds adecuada.
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Determining the oxidative stability and quality of tiger nut (Cyperus esculentus) oil and its antioxidant
activity during microwave heating

ABSTRACT

Introduction: The emphasis on high-oleic vegetable oils is prominent in human communities
all over the world. That being said, the high level of monounsaturated fatty acid (oleic acid)
in tiger nut (Cyperus esculentus) oil shows that it is resistant to oxidative stability. The purpose
of this study, therefore, was to see if tiger nut oil can be exploited for use as an alternative or
supplementary source of high-quality and nutritious cooking oil.

Material and Methods: In this study, Color, RI, viscosity, PV, p-AV, FFA, TPC, E1* at 233 and

269nm, thermal behavior, TAG and FAC were used to evaluate the oil after microvxllémve heating.
Results: The PV, p-AV, FFA, TPC and specific extinction were increased during the microwave
heating. Significant differences (p<0.05) were detected for peroxide, anisidine, acid value,
polar compounds and specific extinction. During microwave heating, the amounts of peroxide,
anisidine and TOTOX values increased from initial value 3.06, 0.72 and 6.84 for unheated oil
to 411, 10.02 and 18.25 after 15 minutes heating respectively. Free fatty acid changed from
0.10 to 0.12% during microwave heating. Amount of unsaturated fatty acids decreased during
the heating significantly. During microwave heating the antioxidant activity was significantly
decreased (p<0.05) from 68.60 to 19.66 (for unheated tiger nut oil and after 15 minutes heating
in high concentrations by DPPH test, respectively).

Conclusions: This may indicate that it can bear thermal treatments in such culinary methods as
frying, and it can thus be concluded that tiger nut oil is stable in heating processes, especially

frying.

doi: 10.14306/renhyd.22.1.407
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CITATION

> Determinacion de la estabilidad oxidativa y la calidad del aceite de chufa (Cyperus esculentus) y su

actividad antioxidante durante el calentamiento por microondas
RESUMEN

Introduccioén: El énfasis en los aceites vegetales con alto contenido de dcido oleico es prominente
en las comunidades humanas de todo el mundo. Dicho esto, el alto nivel de este dcido graso mo-
noinsaturado (dcido oleico) en el aceite de chufa (Cyperus esculentus) muestra que es resistente a
la estabilidad oxidativa. El propdsito de este estudio fue ver si el aceite de chufa puede explotarse
para su uso como una fuente alternativa o suplementaria de aceite de cocina de alta calidad y
nutritivo.

Material y Métodos: En este estudio se utilizé el Color, R, viscosidad, PV, p-AV, FFA, TPC, Ejf;a

233y 269nm, comportamiento térmico, TAG y FAC para evaluar el aceite después del calenta-
miento por microondas.

Resultados: EI PV, p-AV, FFA, TPC y extincion especifica aumentaron durante el calentamiento
con microondas. Se detectaron diferencias significativas (p<0,05) para el peréxido, la anisidina,
el valor del dcido, los compuestos polares y la extincion especifica. Durante el calentamiento con
microondas, las cantidades de los valores de peréxido, anisidina y TOTOX aumentaron desde el
valor inicial de 3,06, 0,72y 6,84 para el aceite no calentado a 4,11, 10,02 y 18,25 después de 15
minutos de calentamiento respectivamente. El dcido graso libre cambié de 0,10 a 0,12% durante
el calentamiento con microondas. La cantidad de dcidos grasos insaturados disminuyd signifi-
cativamente durante el calentamiento. Durante el calentamiento con microondas, la actividad
antioxidante disminuy0 significativamente (p<0,05) de 68,60 a 19,66 (para el aceite de chufa sin
calentary después de 15 minutos de calentamiento en altas concentraciones mediante la prueba
de DPPH, respectivamente).

Conclusiones: Esto puede indicar que el aceite de chufa puede soportar tratamientos térmicos

en métodos culinarios como la fritura y se puede concluir que el aceite de chufa es estable en los
procesos de calentamiento, especialmente la fritura.

Sobhani A, Abdulkarim SM, Ghobakhlou F, Ghazali HM. Determining the oxidative stability and quality of tiger nut
(Cyperus esculentus) oil and its antioxidant activity during microwave heating. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1):
52-63. doi: 10.14306/renhyd.22.1.407

linoleic, oleic, palmitic and arachidic acid, with oleic acid
being the most prominent. That being said, the fatty acid

‘ INTRODUCTION

The tiger nut plant belongs to the sedge family, and
the tiger nut itself is a tuberous rhizome that protrudes
from the tips of the plant’s roots under the ground. The
aforementioned sedge family, or Cyperaceae, is a family of
monocotyledonous plants which include up to 4000 species.
That being said, the tiger nut is spherical and edible. The
plant grows typically in the northern and mid belt regions
of Nigeria, although it is also widely grown in wet places as
a type of grass! .The tiger nut, which is actually a tuber, is
valuable as a source of glucose, potassium and phosphorus
as well as vitamins C and E. More importantly, though, it is
prized for its high content of four main fatty acids, namely

content of tiger nut oil showed 88% unsaturation. Such
results show that oil extracted from tiger nuts can be a good
source of edible oil and essential fatty acids®

Thanks to its cost- and time-efficient qualities, microwave
heating is used as one of the most common procedures for
food preparation today. In fact, it has been used by the food
industry for drying, cooking and blanching, as well as the
pasteurization and sterilization of various food products3
The increase in consumption of the aforementioned food
products also increases the need for the use of microwave
ovens for faster reheating®. During microwave heating, a
variety of chemical changes will take place. These changes
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provide the lipids safety and quality indicators®. Qils are
affected during microwave heating and, in this context, the
oils degrade (oxidation, polymerization and hydrolysis)*.
That being said, microwave-heated food products are
popular due to their convenience, notably in terms of
preparation time. Depending on the microwave treatment
situations used, such as power, temperature and time,
this heating procedure can varyingly affect lipid oxidation®.
Subsequently, changesinamounts of minor constituents and
chemical combinations affect the nutritional and functional
specifications of oils. Several reports recommend that the
retention of such nutrients as vitamins in microwaved foods
is recovered when the heating time is shortened®.

While there is past academic scholarship on the changes
in other oils during microwave heating®’, there is a lack of
research surrounding the effects of microwave heating on
tiger nut oil.

Conducting a study in this field seems important because
tiger nut oil can be a good source of edible oil and essential
fatty acids. This is because tiger nut oil contains a low
amount of polyunsaturated fatty acid and high amounts
of oleic acid, which are sufficient for an adult’s daily
needs (around 10g). It also has high oxidative stability
thanks to the presence of polyunsaturated fatty acids as
well as gamma-tocoferol. In addition, tiger nut oil is well-
recommended for cooking due to its strong resistance to
chemical decomposition in high temperatures®. That being
said, the high content of oleic and polyunsaturated fatty
acids in tiger nut oil helps to decrease LDL-cholesterol (bad
cholesterol) and increase HDL-cholesterol (good cholesterol)
by transporting cholesterol found in the arteries to the liver
for its destruction®. It also reduces the level of triglycerides
in our blood, and it has advantageous effects on digestive
secretions (biliary, pancreatic, gastric) too.

Hence, the purpose of this study is to determine whether
tiger nut oil can be exploited for use as an alternative or
supplement for high-quality and nutritious cooking oil
in both domestic and commercial food applications. It is
therefore hypothesized that high-oleic tiger nut oil possesses
good thermal resistance in the cooking processes of heating
and frying.

‘ MATERIAL AND METHODS

The seeds of the brown tiger nut (Cyperus esculentus) plant
used in this study were bought at a local market in Kano,
northern Nigeria, in March. The tiger nut, with a dimension
ranging from 6-10mm and coming in different varieties, is
easy to find there, as it is widely distributed in climatically
temperate zones, northern Nigeria being one such place.

The aforementioned purchased samples from Kano were
sealed in plastic bags for transport to Malaysia. The seeds
were then properly sun-dried for a month before storage.
Only the highest-quality seeds that were neither small nor
damaged were selected and kept in a cool, dry environment
at 10 °C until required. The oil of the tiger nut is solvent-
extracted®. That being said, the chemicals and solvents
used in the extraction of tiger nut oil should be analytical
or HPLC-grade, obtained from BHD Laboratories (Poole,
England) and Merck (Darmstadt, Germany). In addition,
triacylglycerol standards (Purity 99%) were used from
Sigma-Aldrich, Inc,, St. Louis, California, USA. Normally,
tiger nuts grown in April and picked up in November. There
are mainly three varieties namely brown, yellow and black.
When compared to all other varieties, the yellow variety is
preferred due to its innate features such as attractive color,
fleshier body, and larger size. As a result the yellow variety
selected for the experiments. The heating test and the oil
analysis were performed only from a well-homogenized
sample (Seventy grams of oil were placed in the 100mL
beaker on the microwave oven rotary turntable Tiger nut oil
was heated for 2, 5, 8, 11 and 15 minutes).

Oil Extraction. Dried and cleaned tiger nuts were ground
into a fine powder using Waring blender Model 32BL
80 (Dynamic Corporation of America, New Hartford,
Connecticut, USA). A hundred grams of ground tiger nuts
was placed into a cellulose paper cone. The oil was extracted
using light petroleum ether (b.p 40-60 °C) in a 250mL
soxhlet extractor for 8 hours®. Then, the mixture of oil and
solvent was thickened with the use of rotary evaporator
Model N-1 (Eyela, Tokyo Rikakikal Co. Ltd. Japan). The
remaining solvent was eliminated by drying in an oven (60
°C for 1 hour) and flushing with 99.9% nitrogen. Finally, the
extracted oil was kept at -20 °C prior to analysis.

Microwave heating test design. A domestic microwave oven
(Sharp, Auto Cook, Malaysia) was used. Between microwave
heating tests, the microwave door was opened for 5 minutes
in order to cool it to ambient temperature by allowing
ambient air into the microwave. This allowed the oven
temperature to decrease by approximately 30 °C between
tests. Seventy grams of oil were placed in the 100mL beaker
on the microwave oven rotary turntable. The oil was then
heated for 2, 5, 8, 11 and 15 minutes. The heated oil’s
temperature was determined immediately after each time
period with a calibrated thermometer. The oil was later kept
in storage under nitrogen at -20 °C until the commencement
of analysis.

Initial oil analysis. Methods recommended by the AOCS
(AOCS, 2009) were used to determine free fatty acid (FFA)
(method Ca 5a-40), iodine value (method Cd 1c-85),
saponification value (method Cd 3a-94), peroxide value
(method Cd 8b-90) and p-anisidine value (method Cd 18-90).
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PORIM test methods'?, were then used to determine viscosity,
refractive index (method p4.4) and specific extinction (Eiz/"m at
233 and 269nm) (p2.15). Total polar compounds of the oil
samples were obtained according to IUPAC method 2.507
(minicolumn method)* and standard method (Cd 20-91).
Viscosity was determined at 40 *Cwith a steel cylindrical-plate
at 30 r.p.m. rotor speed. An oil sample (20mL) was poured into
the sample adaptor. The attached spindle of the viscometer
was then immersed into the oil. Refractive index was
determined with digital refractometer Model SPER Scientific,
300034, Hong Kong, China (Brix 0-95%). Frozen tiger nut oil
was first melted to a temperature of 40 °C and homogenized.
Then, the sample was filtered by a dry Whatman No.1 filter
paper to clarify the oil before the determination process. The
refractive index (RI) was determined at a temperature of 40
°C by placing a few drops of the oil in the space between
the prisms and determined values were recorded. Color was
determined using the method designed by Cheikh-Rouhou
et al, (2007) with an Ultrascan PRO, HunterLab (Reston,
USA)-. After that, the CieLab coordinates (L*, a*, b*) were
determined with a spectrophotometer MS/Y-2500 that was
calibrated with a white tile. Lightness was measured with L*
value, which varies from +100 (white) to -100 (black) as well
as +100 (red) to -100 (green) and +100 (yellow) to -100 (blue).
Due to the increase of values a* and b*, the color of the oil
became more saturated, although these values were closer
to zero in terms of neutral colors (white, black or gray). That
being said, a total polar compound was determined using
the IUPAC method 2.507 (minicolumn method)®.

Thermal Behavior was determined using the method of Che
Man and Swe (1995) by differential scanning calorimeter
using Perkins-EImer Diamond DSC (Shelton, Connecticut,
USA)®34, The purge gas was nitrogen with a pressure of 20psi
and flow rate of 100mL/min. The oil was first heated in an
oven until completely melted. Subsequently, an estimated
5-7mg of the hot melted oil was placed in an aluminum
volatile pan and hermetically sealed. The temperature of said
oil was then cooled down to -60 °C at the rate of 5 °C/min
and held for 2 minutes. Next, the oil was heated again from
-60 to 60 °C at the rate of 5 °C/min (normal rate) and held at
60 °C for 2 minutes before being cooled down from 60 °C to
-60 °C at the same rate (5 °C/min). Thermograms for heating
and cooling behaviors were subsequently recorded. This was
followed by the tabulation of peak, onset, offset, temperature
and changes in enthalpy (AH) values.

Fatty acid composition was determined using the method
described by the International Olive Oil Council (2001)
using a gas chromatograph (Model Agilent Technologies,
6890N series, network GC system, US) equipped with a
flame-lonization detector and a polar capillary column
BPX70 0.25, (0.32mm internal diameter, 30m length and

0.25pm film thickness, SGE Incorporated, Austin, Texas,
USA)®. The detector temperature was 260 °C, whereas the
column temperature was 115 °C, which increased at a rate
of 8 °C/min to 240 °C and was then held for 10 minutes
and a run time of 36 minutes. Fatty acid composition (FAC)
was determined by using the comparison of peak areas
and the retention times of the standards. The peak areas
were subsequently calculated and recorded in the form of
percentages.

Triacylglycerol profile was determined according to the
methods of AOCS CE 5b-89 (2009) using a reverse-phase
high-performance liquid chromatography (HPLC) system
(Perkin Elmer Series 200, Perkin Elmer, Inc., Shelton, USA)
equipped with refractive index detector, pump, heater and
column that are connected to a computer installed with
Gilson 712 software to analyze the oil. The triacylglycerol
profiles (TAG) analysis was carried out on a LiChrophase
RP-C18 (5pm) column (250mm x 4mm, Merck, Darmstadt,
Germany). The mobile phase used was a mixture of
acetonitrile-acetone (50:50, v/v) administered at a flow
rate of 1.5mL/min until a stable baseline was obtained (at
least 30 minutes). The total run time was 90 minutes. The
triacylglycerol profiles (TAG) were subsequently identified by
a refractive index detector (220nm).

The antioxidant activity (DPPH and FRAP) was evaluated
using a method designed by Botanica®®. Following the DPPH
(radical scavenging activity) method, 0.1mL of the extracted
oil was mixed with 3.9mL of 80% methanol of 0.6mM DPPH.
The mixture was vortexed for 20 seconds and allowed to
stand for 60 minutes. The absorbance of the solutions was
then measured at 515nm using a UV-Vis spectrophotometer
(Genesys 10S, Thermo Scientific). The reaction was
completed during this time due to no significant difference
in absorption value after 60 minutes. Methanol (80%) was
used as blank and a DPPH solution without any test sample
(3.9mL of DPPH + 0.1mL of 80% methanol solution) was
used as the control. The mean of effective concentration for
radical-scavenging activity (IC, ) was described as mq of test
sample required for a 50% decrease in absorbance of DPPH
radicals. A plot of absorbance of DPPH vs. concentration of
test sample was established to make the standard curves
(dose-response curves) and to calculate IC. Based on the
FRAP (Ferric Reducing Antioxidant Power) Assay, the FRAP
reagent consisted of 2.5mL of 10mMolar solution of TPTZ
(2,4,6- Tripyridyl-S-Triazine, Sigma) in 40mMolar HCI plus
2.5mL of 20mMolar FeCl, and 25mL of 0.3mMolar acetate
buffer (pH 3.6). The reagent was freshly prepared and kept
at 37°C. Then, 40pL of sample extract was mixed with
0.2mL purified water and 1.8mL of FRAP reagent. After 10
minutes’ incubation at 37°C, the absorbance of mixture
was spectrophotometrically determined at 593nm. The
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calibration curve of FeSO, solution was drawn as a standard
solution. The result was described as the concentration of an
antioxidant having a ferric reducing capacity equivalent to
that of ImMolar solution of FeSO,.

Statistical analysis. All values presented are means of
triplicate determination with standard deviations. Statistical
analyses were performed using Minitab 16 software and
ANOVA. Significant differences between values are at p<0.05
levels.

[ ]

‘ RESULTS

The temperatures of tiger nut oil during microwave heating
were 25 °C (laboratory temperature), 92 °C, 202 °C, 212
°C, 225 °C and 240 °C after 0, 2, 5, 8, 11 and 15 minutes,
respectively. Changes in viscosity with time are presented
in Table 1.

The effect of microwave heating on thermal behavior of
tiger nut oil is shown in Table 2. In both heating and cooling
curves, there were 2 peaks.

ﬁl’able 1. Changes in viscosity and refractive index in tiger nut oil during microwave heating.

K 15

Time Viscosity Refractive index Color

(min) (Cp) (n,40 °C)

0 32.73+0.03f 1.465040.00¢ 52.7+0.28° -3.73+0.02° 50.07+0.21°

2 36.53+0.04¢° 1.4661+0.00° 48.02+0.45° -3.934£0.03° 39.09+0.85°

5 39.30+0.14¢ 1.4668+0.00°° 46.05+1.01¢ -4.47+0.04¢ 2816+0.15¢

8 41.21+0.02¢ 1.4669+0.00° 42.45+0.24¢ -4.84+0.03¢ 21.05+0.03¢

11 44,71+0.04° 1.4670+0.00° 33.95+0.24¢° -5.13+0.01¢ 14.87+0.46°
46.460.08° 1.4674+0.002 28.150.05° -5.25+0.04¢ 9.12+0.04f

~

M+SD= Mean * standard deviation of triplicate readings.

Results in column followed by same letter superscript are not significantly different.

KI'able 2. DSC melting and crystallization temperatures of tiger nut oil during microwave heating.

Melting Crystallization
0 oil Peak1 -9.01 -0.24 547 829.67 -3.81 -6.22 -12.99 -47.34
Peak 2 874 11.88 13.97 58.66 -40.82 4419 -47.72  -34019
2 min Peak1 -7.90 -0.41 5.38 783.80 -3.61 -4.25 -10.34 -33.55
Peak 2 9.84 1213 14.00 36.28 -38.52 -41.86 -4560 | -329.18
5 min Peak1l : -610 0.59 4.61 646.36 -2.77 -4.00 -10.67 -41.16
Peak 2 9.55 12.04 13.89 40.41 -40.00 -43.69 -47.38  -279.55
8 min Peak1l -6.04 140 5.57 611.70 -2.50 -4.31 -9.75 -29.50
Peak 2 = 10.20 12.78 14.55 34.70 -40.10 -43.92 -47.82  -258.66
11 min Peak1  -558 143 516 637.15 -2.19 448 -11.80 -55.49
Peak 2 = 1045 12.73 14.40 29.25 -39.90 -44.35 -48.85 | -281.28
15 min Peak1 @ -5.74 -0.43 235 473.97 172 -3.29 -9.79 -40.87
Peak 2 4.57 6.96 9.32 5.54 -45.22 -50.39 | -55.86 | -155.96
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Table 3 illustrates the effect of free fatty acid (FFA) of
tiger nut oil during microwave heating. lodine value is the
measure of the unsaturation of fats and oils. lodine values of
tiger nut oil are shown in Table 3. Changes in peroxide value
during microwave heating are shown in Table 3. Changes
in the total oxidation value (TOTOX) of tiger nut oil during
microwave heating are shown in Table 3. Table 3 illustrates
the effect of microwave heating on total polar compounds
(TPC). Table 3 illustrates the changes in specific extinction
(E;*) at 233 and 269nm during the microwave heating
of tiger nut oil. The specific extinction at 269nm did not
actually change too much during microwave heating. Here,
the UV spectrophotometric analysis represents the grade of
tiger nut oil oxidation.

Table 4 shows the effects of microwave heating on fatty acid
compositions (FAC).

Table 5 shows small but significant modifications observed
regarding the decline in the triacylglycerol profiles (TAG)
percentage.

The results of antioxidant activity by DPPH test are shown
in Table 6.

Table 7 illustrates the ferric reducing activity of tiger nut oil
during microwave heating.

/Table 3. Changes in FFA, IV, SV, PV, p-AV, TOTOX, TPC and specific extinction in tiger nut oil during microwave heating. \

Time FFA " v Specific Extinction
(min) (%)  (g1/100goil) (mgkOH/g) PV B TOTOX TPC (%)

0  010:0.00° 7490£0.09° @ 192.81+0.02¢ 3.060.05: 072:0.04' 6.84:0.16¢ @ 311:0.20° 2.68£0.00' 0.27+0.00"

2 011:000° 7348:010° K 192.89+0.03° 402:0.01° 1546:0.03t 9.58+0.06° 348023 3.07+0.00¢ 0.34:0.00¢

5 011:000° 72.62:t0.04° 19296£0.00% 543:0.01° 310£028¢ 13.96+031° 4.35:021b¢ 322+0.04¢ 0.56+0.00%

8  011:000° 7209:0.09° 192.95:0.00° 584%0.02° 5.63:0.02° 17.31:0.08" 4.84+012" 3.41+0.00° 0.85:0.00°
11 012:0.00° 71.03:0.02¢ 193.03:0.02*> 521£0.01¢ 744:016° 17.86:0.19:* 6.05:024° 3.84:0.00° 1.01+0.01°

| 15 012:000' 6969:011' 19309:000" 411:000° 10024002 1825:003' | 6742053 436:0.02" 1241000" |

M+SD= Mean * standard deviation of triplicate readings.
Results in column followed by same superscript letter are not significantly different.

KI'able 4. Fatty acid composition of tiger nut oil during microwave heating.

Time Fatty acid composition (%)

(min)

0 0.1240.00° 17.04+0.04¢ . 0.31+0.00° : 8.74+0.01¢ 61.02+0.02°: 10.91+0.06® : 1.51+0.00¢: 0.13+0.00¢ : 0.20+0.00¢
2 0.12+0.00° 17.69+0.19¢ | 0.30£0.002° : 9.20£0.07¢ = 60.32+0.13°:10.48+0.00**: 1.52+0.00¢: 0.14+0.00%¢: 0.20+0.00°¢
5 0.1240.00°  18.12+0.02¢ 1 0.3040.002P<: 9.48+0.02¢ = 59.81+0.22¢: 10.26+0.13° : 1.53+0.02¢: 0.14+0.00¢ : 0.21+0.00°<
8 0.12+0.00°  18.30£0.02¢ 1 0.29+0.00><¢: 9.63+0.03¢ ' 59.52+0.05¢:10.12+0.07°¢: 1.61+0.02°; 0.17+0.00° :0.22+0.00<
11 1012+0.00* 18.97+0.12° 0.28+0.00% : 9.96+0.12° 58.84+0.01¢: 9.69+0.02<¢ | 1.71+0.01%:0.18+0.00>"; 0.23+0.00*"

us 0.13+0.00° : 19.40+0.04% : 0.28+0.00¢ :10.30+0.042: 58.27+0.09¢: 9.42+0.01¢ {1.75+0.002: 0.19+0.00* O.ZAt0.00aJ

C,.o = Myristic acid; C,, = Palmitic acid; C

= Palmitoleic acid; C

= Stearic acid; C

; €5, = Oleic acid; €, = Linoleic acid;

18:0

C,,0 = Arachidic acid; C,,, = Behinic acid; C,, , = Lignoceric acid.

M1SD = Mean * standard deviation of triplicate readings.
Results in column followed by same superscript letter are not significantly different.
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KI'able 5. Triacylglycerol composition (TAG) of tiger nut oil during microwave heating.

TAG composition (%)

TAG specie

LLL 0.09+0.00® : 0.09+0.00® : 0.09+0.00° : 0.09+0.00* : 0.08+0.00a : 0.07+0.002
OLLn+PolLL 0.03+0.00° : 0.03+0.00¢ : 0.03+0.00°¢ : 0.03+0.00®> : 0.03+0.00® : 0.02+0.00f
PLLn 0.0420.00¢ : 0.04+0.00° : 0.04%0.00° : 0.03+0.00" : 0.04x0.00° : 0.03+0.00¢
OLL+OLLn 1.49+0.00° : 1.47+0.00° | 1.42+0.00° : 1.38+0.00¢ : 1.32+0.00" : 1.81+0.00?
PLL 0.52+0.00® : 0.51+0.00*® ;| 0.5£0.00°c : 0.51+0.00>c i 0.49+0.00¢ | 0.47+0.00¢
POLn 0.22+0.00¢ : 0.27+0.002% | 0.23+0.00<¢ i 0.22+0.00¢ . 0.28+0.00* : 0.25+0.00°¢
LOO+PLnP 8.85+0.00° @ 8.77£0.00* | 87+0.00° : 861+0.00° : 8.54x0.01¢ | 8.49+0.02¢
PoOO+PLO+SLL+PoOP | 6.14+0.01* : 6.07+0.01° ;| 5.99+0.01¢ : 571+0.00¢ : 5.77+0.00¢ : 5.65+0.00f
PLP 0.59+0.00¢ : 0.59+0.00¢ | 0.65+0.00° | 0.74+0.00* = 0.52+0.00¢ : 0.65+0.00°
000 33.75+0.00% | 33.23+0.01° | 32.95+0.01¢ : 32.85+0.00¢ ;| 32.66+0.01¢ : 31.67+0.02
POO 25.28+0.00° | 25.05+£0.02° | 24.98+0.01° | 24.78+0.03¢ | 24.32+0.02¢ | 23.93+0.02°
POP 3.6+0.02¢ 3.88+0.01¢ | 3.91+0.01¢ | 4.04%0.02°¢ | 4.39+0.02° @ 4.94+0.022
00G 0.2620.00° © 0.25+0.00° : 0.21+0.00° : 0.23+0.00> : 0.15+0.00¢ : 0.12+0.00¢
SO0 11.78+0.01° : 11.5440.02° : 11.47+0.01¢ : 11.4340.01¢ : 11.22+0.01¢ : 11.11+0.01¢
POS 3.34+0.00° = 3.33+0.00¢ | 3.51+0.00¢ @ 3.67+0.01¢ | 4.37+0.00° @ 4.63+0.012
00A 1.94+0.01® : 1.93+0.00*° : 1.89+0.00°< : 1.87+0.00°¢ : 1.75+0.01¢ : 1.63+0.00¢

K SSO+POA 2.08+0.01" i 295+0.02¢ @ 3.43+0.01¢ ;| 3.81+0.02¢ : 4.07+0.02° : 4.53+0.01° J

A = arachidic; G = gadolic; L= linoleic; Ln = linolenic; O = oleic; P = palmitic; Po = palmitoleic; S = stearic.

KI'able 6. Changes in the antioxidant activity of tiger nut oil during microwave heating assessed by the DPPH assay\

(inhibition %).

(cp°p“nc1')3""at'°" 0 min 2 min 5 min 8 min 11 min 15 min

5000 6860+0.93°  6353t079° 4809+070° 37.83+0.83° = 3317+094*  19.66:0.77°
2500 41.86+139°  3935:098 3555:0.69° 2586+1.08° = 2485:0.68® = 10.98:0.67°
1250 3125+1.01¢  27.09+0.86° 26.66+0.93° 19.29+049 = 1637+0.89° = 4.03+0.52
625 2351+097¢ = 20.00:0.56¢ 1620+0.89¢ 1239+073¢  8020.65¢ ND

3125 16274075 14404119 = 1211+044c = 731#077° = 6.52+1.58¢ ND

156.25 1168173  1039:0.86' 838t086' = 523:0.65 = 1.00:0.65 ND

7813 9.89+1939 | 77441299 | 465:097° = 293+131° ND ND

\_ Ic,, 324239 3608.97 476079 6409.11 714371 12046.24 D

MzSD = Mean * standard deviation of triplicate readings.
Results in column followed by same superscript letter are not significantly different.
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ﬁl’able 7. Changes in the antioxidant activity of tiger nut oil during microwave heating assessed by the FRAP assay\

(uM(FeSO,-7H,0)/g sample).

Ii

(r'n"i‘:) pM(FeSO,:7H,0)/g sample
0 105.81+0.09°

2 102.05+0.07°

5 95.13+0.07¢

8 94.57+0.07¢

11 91.78+0.09¢

K 15 83.72+0.10f J

MzSD = Mean * standard deviation of triplicate readings.
Results followed by same superscript letter are not significantly different.

o

‘ DISCUSSION

Temperature of the oil during microwave heating

Certainly, the high temperature achieved affects the oil’s
physic-chemical properties.

Changes in viscosity, refractive index and color during
microwave heating

Viscosity increase is a temperature-dependent factor
justified by chemical reactions that occur within the oils.
The cyclic monomers, dimmers and polymers formation in
a non-radical mechanism leads to the increase of viscosity.
The formation of conjugated dienes happens when the
double bonds are transferred within the unsaturated fatty
acids. These impermanent constructions are responsible
for the formation of ring constructions, permitting bonds
among two triacylglycerols and therefore resulting in the
formation of bigger molecules. Here, the ratio of saturated
fatty acids (which adds further viscosity due to their higher
melting point) increases as unsaturated fatty acids undergo
oxidation. That being said, the oxygen interpolation in
the fatty acids (oxidized triglycerides) corresponds to the
increased density®.

This finding is in line with Albi y Col.?® who posited that, in
contrast to usual liquids, a rise in viscosity is considerable
when edible fats and oils are heated. Here, they revealed
that, as opposed to conventional heating, microwave
heating causes a higher increase in viscosity. In this context,
the results obtained from the oils subjected to microwave
energy without any rise in temperature, were totally identical
to those labeled as unheated oils®.

Refractive index increased gradually during microwave
heating and the increases were significant (p<0.05).
The refractive index was within the range reported for
vegetable oils: rapeseed oil (1.465-1.469), pumpkin seed
oil (1.466-1.474), olive oil (1.468-1.471) and sunflower seed
oil (1.467-1.469)Y. The refractive index (RI) is often used
as a criterion for purity. At a temperature above 40°C, the
refractive index of unsaturated fatty acid increases with
the degree of unsaturation, while the refractive index of
saturated fatty acid shows a linear increase with escalating
chain length. This has been proven in another past study
by Khan y Cols., in which they detected a small increase in
refractive index of some edible oils (such as corn, soybean,
coconut and mustard) after microwave heating®.

Owing to the high amounts of carotenoids and pigments
that were extracted into the oil, the tiger nut oil has a
dark color (Table 1). Furthermore, there was a significant
(p<0.05) decrease in L* a* and b* parameters during
heating. During the first 3 minutes of microwave heating,
color parameters were quite resistant, but began to show
signs of breaking down after 5 minutes, with the exclusion
of transparency wherein a slow elevation was considered
with the increase in duration of exposure. That being said,
the color of tiger nut oil during 8 minutes of microwave
heating changed slowly from yellow to brown. The transition
to dark brown was eventually observed at 11-15 minutes.
Here, the darkening of seed oils was due to the presence
of phospholipids. In this context, seed oils darken during
the heating trial, and the rate of darkening is proportional
to the heating time. At this point, it ought to be mentioned
that a burnt odor was detected after 5 minutes of heating.
Conversely, though, one of the important sensorial features
of oil that is observed by the consumer is color, as it plays
anintegral role in its commercial viability. These findings are
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in line with Abdulkarim y Cols., who posited that changes in
color among frying oils are a visual indication of the extent
in which such oils have experienced deterioration due to
oxidation™.

Melting and crystallization behavior

Given that the melting point of oils is related to their physical
properties like thermal behavior and hardness, the changes
in the peak sizes of peak 2 indicate that the high-melting
triacylglycerol profiles (TAGs) are reduced or converted to a
lower melting type. Generally, at higher temperatures, the
trends would become more pronounced. Thermal features
might thus be correlated to the formation of primary lipid
oxidation products only for those fats and oils that exhibit
wide lipid oxidation after microwave treatment.

All cooling curves for tiger nut oil during microwave heating
have two distinct exothermic peaks that may correspond
to 2 triacylglycerol profile (TAG) categories (mono and
diunsaturated TAGs).

The attendance of two separate peaks may be due to the
presence of a second polymorphic form. The oils were exposed
to microwave heating, and such products of oxidation as
polar compounds, aldehydes, hydroperoxydes, dimers and
polymers might disestablish the rearrangement of various
polymorphic forms in oils®. It is therefore necessary to
know the chemical composition, physical properties and
the thermal behavior of edible oils for setting up standards
within each specific usage as well as an accurate control of
processes?. Differential scanning calorimetry (DSC) can be
consumed to explain the thermal behavior of edible oils.

Changes in free fatty acid (FFA)

Undoubtedly, the increase in free fatty acid (FFA) was due to
the breaking of the ester linkages of triglyceride molecules
as a consequence of heating?. These findings are in line
with all results that show how microwave heating causes
little increase in the amount of free fatty acids (FFA) and it
was more than the results obtained through conventional
heating. In fact, in a past study by Cerretani y Cols., where
extra virgin olive oil was compared with other types of
olive oil, it was found that the free fatty acid (FFA) content
of extra virgin olive oil increased after 12 minutes of
microwave heating, although this occurred at acutely high
temperatures (over 300 °C)8.

Changes in iodine value (IV) and saponification value (SV)

The reduction of iodine values through microwave
treatment may be ascribable to reductions in the amount

of unsaturation sites as a result of oxidation, polymerization
or breakage of long-chain fatty acids®”. These findings are in
line with Abdulkarim y Cols.*, who posited that a decrease
in iodine levels can be attributed to the disintegration of
double bounds by oxidation, scission and polymerization.

Saponification values (SV) of oil have been known to increase
significantly (p<0.05) during microwave treatment. The
increase in the saponification value of oils may result from
the increase in free fatty acids in the seeds as a result of
triglyceride breakdown. Also, high temperature is known
to result in remarkable free fatty acid formation from
triglycerides. Thus, the saponification values of crude tiger
nut oil are within the standards set for refined oil (185-196)*2.
The high amount of saponification value in crude tiger nut oil
is evident based on its tendency to foam when subjected to
heat, and this makes it a suitable ingredient for soaps as well.

Changes in peroxide value (PV), p-anisidine value (p-AV)
and the total oxidation value (TOTOX)

Past academic scholarship has shown that vegetable
oils with a peroxide value (PV) of 7.5meq/kg tend to have
unacceptable sensory attributes®. Microwave heating has a
significant (p<0.05) effect on peroxide value (PV) that can
be explained by changes during the oxidation process,
which may potentially reach the maximum point due
to hydroperoxide formation and then decline when the
formations of oxidation’s byproducts occur. Hence, the
peroxide value (PV) was selected as a unit of measurement
for oxidation levels during the stage of microwave heating.
These findings are in line with Yoshida y Cols? that
impermanent peroxides decompose quickly to secondary
oxidation products. During lipid oxidation, the primary
reaction products (hydroperoxides) were decomposed to
produce secondary oxidation products such as ketones,
alcohols, acids, aliphatic and hydrocarbons that are more
permanent during the heating procedure®™.

As it is shown in Table 3, the p-anisidine value (p-AV)
increased significantly (p<0.05) during microwave heating
from itsinitial value of 0.72 reaching the highest value 0f 10.2
after 15 minutes. These findings are in line with Abdulkarim
y Cols.¥, who posited that the oxidative deterioration of oil
and its initial fatty acid composition will affect p-anisidine
value (p-AV).

The increase in the total oxidation value (TOTOX) during
microwave heating provides information with regards to
developments in the formation of primary and secondary
oxidation products. According to the results, the formation
of primary and secondary lipid oxidation products has
occurred.



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 52 - 63

Determining the oxidative stability and quality of tiger nut (Cyperus esculentus) oil and its antioxidant activity during microwave heating

These findings are in line with Poiana®*, who posited that
the total oxidation value (TOTOX) for oil samples exposed
to convection and microwave heating treatments, with
increasing heating time, showed a marked increase.
This also confirms the compatibility of the total oxidation
value (TOTOX) as the mathematical prediction of oxidative
stability, thereby deeming it suitable as a sign of overall
oxidative stability that is also correlated with the extent of
all deterioration®.

Fatty acid composition (FAC)

Effects of microwave heating on fatty acid compositions
(FAC) are characteristic of vegetable oils, such as linoleate,
linolenate and methyl oleate. Specifically, the microwave
heating of tiger nut oil resulted in a significant (p<0.05)
decrease in C,.,, C;, and C ;. and after them ratios during
microwave oven heating. The decrease is due to a decline
in polyunsaturated fatty acids by oxidation. This parameter
was considered to be a reliable indicator of lipid oxidation
during the heating process. Similar patterns were observed
by Tan y Col.%3, and Abdulkarim?®*. Caponio y Cols.” had also
evaluated the fatty acid composotion (FAC) of 3 vegetable oils
(peanut oil, virgin olive oil and sunflower oil) and, after both
microwave heating and conventional heating, found that
the saturated fatty acids did not change significantly after
heating, while unsaturated fatty acids and polyunsaturated
fatty acids were considerably reduced.

Triacylglycerol profile

Until now there have been no studies on how microwave
heating effects on the fatty acid distribution of triacylglycerols
(TAGs). Yeboah et al,, (2012), however, have reported 7 major
triacylglycerol profiles (TAG) classes in tiger nut oil, with C_,
(29.00%) and C,,, (27.82%) being the dominant ones?. It has
been shown that the oils are mixtures of triesters of glycerol
(triacylglycerols or TAGs) with a high amount of double and
triple unsaturated fatty acids?.

Total polar compounds (TPC) are represented by all the
substances that are higher in polarity with respect to
that of the unchanged triglycerides. The increase of polar
compounds in the thermally-treated oils are largely
attributed to the triglyceride oligopolymers and oxidised
triglycerides, which significantly increased (p<0.001) with
heating time during microwave treatment. These findings
are in line with Abdulkarim y Cols.**, who posited that total
polar compounds (TPC) tend to increase with heating time.
In contrast with triacylglycerol profiles (TAG), total polar
compounds (TPC) demonstrate all the products of fatty
acid degradation with greater polarity and contain oxidized
and polymerized triacylglycerol profiles (TAG), in addition to
hydrolysis products as free fatty acids and diglycerides®.

Changes in specific extinction (E}* at 233 and 269nm)

1cm

Changes in the ultraviolet absorption at 233 and 269nm
are related to changes in the amount of conjugated dienes
and conjugated trienes, respectively. These were present
in the oil due to the oxidation of polyunsaturated fatty
acids. The results of conjugated dienes and conjugated
trienes represent an intense absorption at 233 and 269nm
respectively. Secondary oxidation compounds were not
detected before reaching the oxidation induction time. This
confirmed that tiger nut oil has a high resistance against
heating. The primary oxidation products are unstable under
heating and their degradation could promote the formation
of secondary oxidation products, which have an absorption
rate at about 269nm?®.

Radical scavenging effect (DPPH)

Using DPPH reagent, the free radical scavenging capability
of the antioxidant can be evaluated by spectrophotometric
methods™.

Generally, reactions of oxidation in organic systems
would create free radicals that start off chain reactions.
Antioxidants terminate these chain reactions perhaps when
they are oxidized themselves or by eliminating free radical
intermediates.

At the beginning of the heating process, free radicals are
formed in small amounts. Nevertheless, these free radicals
areimmediately neutralized by antioxidants that are present
in the oil, but antioxidants are slowly consumed during
heating. As heat travels from areas with low concentration
of antioxidants to those with higher concentration, the
induction period increases. However, it becomes lower
in areas with high concentrations of antioxidants. The
antioxidant activity in areas where it is most concentrated
may reduce in some cases and, as a result, the antioxidant
becomes a prooxidant. Hence, it is not reasonable to add
antioxidants in high amounts®.

Ferric reducing antioxidant power (FRAP)

The presence of reducers (antioxidants) causes the reduction
of Fe3+/ferricyanide complex to its ferrous form (Fe2+). The
most significant point of reduction was detected when the
oil was exposed to microwave heating after 15 minutes.
That being said, the analysis of antioxidant activity was
accomplished using the FRAP (ferric-reducing antioxidant
power) method described. The results are expressed as
ascorbic acid equivalent antioxidant capacity. The reducing
power of tiger nut oil is a dependable index of antioxidant
activity, showing that the antioxidant compounds are
electron donors and can decrease the oxidized intermediates
of lipid peroxidation??.
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‘ CONCLUSIONS

High-oleic tiger nut oil has demonstrably higher values in
experiments that measure oxidative stability. Itis comparable
with most other oils used in domestic and commercial
applications with the added advantage of containing high
amounts of monounsaturated fatty acids (oleic acid) that
has been credited with preventing the risks of both heart
disease and high cholesterol. Tiger nut oil can therefore be
exploited for use as an alternative or supplementary source
of high-quality and nutritious cooking oil for both domestic
and commercial culinary purposes.
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) Anadlisis de la tendencia de la talla en ninos y adolescentes peruanos; 2007 - 2013

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: La talla es un indicador que brinda informacién sobre el desarrollo de un pais
Estatura; debido a que refleja las condiciones sociales en que vive la poblacién y su repercusién para el
estado de salud. Objetivos: Analizar la tendencia de la talla alta y baja segln edad, sexo, drea de

Obesidad; . .
residencia y pobreza.
Estado Nutricional; Material y Métodos: Estudio de tendencia que analiza la talla alta y baja en 50.921 nifios y ado-
Nifio lescentes durante 2007 y 2013. La muestras fueron representativas y probabilisticas de hogares
' peruanos.

Resultados: En el periodo 2007-2013 se observa que no hubo un cambio en el porcentaje de
talla alta ni para el total ni por grupos de edad, sexo, pobreza y drea de residencia. En cambio,
se observd que el porcentaje de talla baja durante este periodo disminuyé del 25,4% (2007) a
18,8% (2013) (p<0,001). Al observar los cambios por grupos de edad, sexo, pobreza y area de
residencia se evidenci6 que la talla baja disminuyé de 21,2% a 12,9% en los nifios entre 5a 9
afos (p<0,001), en pobres extremos se redujo de 49,5% a 38,6% (p<0,001) y en el drea rural
disminuyd de 40,1% a 31,4% (p<0,001). Ademas, el cambio fue similar en nifios y nifias (aproxi-
madamente 4% de reduccién).

Conclusiones: La tendencia de talla alta no ha cambiado entre 2007-2013, y la talla baja se
redujo principalmente en nifios de 5-9 afios, pobres extremos y areas rurales. Es necesario man-
tener o mejorar las estrategias realizadas entre este periodo de estudio para sequir reduciendo
el porcentaje de nifios con talla baja y mejorar de esta forma su salud.

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 trend of height in Peruvian children and adolescents; 2007 - 2013

ABSTRACT

Introduction: Height is a good indicator about the development of a country because it reflects
the social conditions in which population lives and its repercussion for the state of health.
Objectives: To analyze the trend of high and low height according to age, sex, poverty and urban/
rural life.

Material and Methods: A trend study that analyzed the high and low size in 50,921 children
and adolescents during 2007 and 2013. The samples were representative and probabilistic of
Peruvian households.

Results: In the 2007-2013 period, the percentage of high height was stable in the total of the
population and in subgroup of population, while the low height percentage decrease in this
period, from 25.4% (2007) to 18.8% (2013) (p<0.001). The different groups of age, sex, poverty
and urban/rural life showed a high decrease from 21.2% to 12.9% in children between 5 to 9
years old (p <0.001). In the extreme poor group, height percentage decreased from 49.5% to
38.6% (p<0.001) and in the rural area from 40.1% a 31.4% (p<0.001). Moreover, the decrease in
low height between women and men were very similar (around 4% of reduction).

Conclusions: The percentage of high height were very similar in the 2007-2013 period and the
low height was decrease in the population, mainly in children from 5 to 9 years, extreme poor and
rural area. It is necessary to maintain or improve the strategies carried out between this period of
study to continue reducing the percentage of children with short height and thus improve their
health.

Tarqui-Mamani CB, Alvarez-Dongo D, Espinoza-Oriundo PL. Analisis de la tendencia de la talla en nifos y
adolescentes peruanos; 2007 - 2013. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 64-71. doi: 10.14306/renhyd.22.1.452

‘ INTRODUCCION

La talla depende de factores genéticos y ambientales! y
constituye uno de los indicadores que brinda informacion
sobre el desarrollo de un pais debido a que refleja las condi-
ciones sociales en que vive la poblacion y su repercusion en
el estado de salud? Los factores asociados con una menor o
mayor talla son multiples, tanto factores ambientales como
la etnia, el nivel socioeconémico, la calidad de los alimen-
tos ingeridos, aspectos hormonales y el estado de salud del
nifio**, o factores hereditarios como la talla media de los
padres>®.

A nivel mundial la talla difiere entre paises, predominando
la baja talla en los paises en vias de desarrollo con nifios y
adolescentes malnutridos o con alta prevalencia de enfer-
medades infecciosas’. Por otra parte, estudios previos mues-
tran que la poblacién alta tiene mayor longevidad y menor

riesgo de enfermedades cardiovasculares, o que las mujeres
altas con adecuado estado nutricional tienen menos riesgo
de complicaciones durante, antes y después del nacimiento
de su hijo. También se ha relacionado la mayor estatura con
mejor aprendizaje durante la nifiez y cierto riesgo de desa-
rrollo de algunos tipos de canceres’.

Hasta la fecha, se han conducido mas estudios para evaluar
la tendencia de la talla en paises desarrollados que en vias
de desarrollo® En el dltimo siglo se ha observado una dife-
rencia de estatura entre 19y 20 centimetros en |a poblacién
alta y baja, mejorando en los varones y manteniéndose es-
table en las mujeres en algunos paises”. El incremento en
la estatura no estd correlacionado necesariamente con el
indice de masa corporal (IMC). En Estados Unidos y Kiribati
se ha encontrado una baja correlacién entre la estatura y
el IMC en varones y una correlacién inversamente propor-
cional entre la estatura y el IMC en mujeres, y otros paises
como Francia, Japén y Singapur no han mostrado cambios
sustanciales entre la ganancia de estatura y el IMC%,
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Perl se ha caracterizado por presentar la mayor prevalencia
de desnutricion crénica, situacion que estaria intimamente
ligada con una menor talla en la poblacién adulta. Sin em-
bargo, en los ultimos afios, ha cambiado su situacién econé-
mica, y actualmente tendria mayor probabilidad de mejorar
la estatura promedio de la poblacién peruana debido a la
mejora econémica presentada en los Ultimos afios, situdn-
dose como un pais de ingresos medios-altos®. Esta situacién
ha permitido mejorar las condiciones socioecondémicas de la
poblacién en general y consecuentemente, en la Gltima dé-
cada, el nivel de pobreza total en Perd disminuyd de 42,4%
(2007) a 20,7% (2016)*°. En este contexto: (i) se ha observado
cambios en algunos indicadores nutricionales, por ejemplo,
la desnutricién crénica en los nifios menores de cinco afos
presenta una tendencia a la reduccién??; (i) el sobrepeso y
la obesidad en los nifios en edad escolar y adolescentes ha
incrementado en todos los grupos etarios pero sobre todo
en los nifios en edad escolar®?; (i) han aumentado los esti-
los de vida no saludables como la baja actividad fisica en los
jévenes y adultos®, incluso en los nifios, que dedican mayor
tiempo al uso de videojuegos, internet, mirar televisién, etc,;
y (iv) se ha ampliado el consumo de alimentos industrializa-
dos que se caracterizan por ser hipercaléricos (comida rapi-
da, bocadillos dulces, salados y bebidas azucaradas).

Evidentemente la tendencia de la estatura permite com-
prender el impacto de la nutricién, determinantes ambien-
tales, sociales, econémicos y politicos en el crecimiento de
los nifios y adolescentes, inclusive de las futuras generacio-
nes*. Es importante el desarrollo de estudios que evalten la
tendencia de Ia talla alta y baja en los nifios y adolescentes
peruanos debido a que permitira sugerir la implementacion
de politicas publicas para mejorar la estatura de los nifios y
adolescentes peruanos y fortalecer algunos programas so-
ciales sobre todo en las regiones mas afectadas. El estudio
tiene como objetivo analizar la tendencia de la talla alta y
baja segln edad, sexo, drea de residencia y pobreza en los
nifos y adolescentes peruanos.

‘ MATERIAL Y METODOS

Estudio de tendencia que analizé la talla alta y baja en
50.921 nifos y adolescentes, que corresponde a la infor-
macion recogida en la Vigilancia de Indicadores Nutricio-
nales por etapas de vida que realiz6 el Centro Nacional de
Alimentacién y Nutricién (CENAN) del Instituto Nacional de
Salud (INS) durante los afios 2007, 2008, 2009-2010, 2011
y 2012-2013%2,

Poblacion y muestra: Se incluyd a los peruanos entre 5y 19
afos residentes en los hogares peruanos, que fueron evalua-
dos en la Vigilancia de Indicadores Nutricionales por etapas
de vida realizada por el CENAN-INS. Las muestras utilizadas
para este estudio fueron representativas y probabilisticas de
hogares peruanos y fueron calculados por el Instituto Na-
cional de Estadistica e Informatica (INEI) para la evaluacién
de la pobreza en hogares peruanos, la cual comparte con el
CENAN-INS para la evaluacién nutricional en los miembros
de los hogares peruanos®?9, La tasa de respuesta fue alta
(82 a 88%), y cabe precisar que algunos periodos de reco-
leccién de datos se prolongaron hasta el subsiguiente afio,
debido a razones logisticas porque el periodo de recoleccién
de datos se inicié en los Gltimos meses de un afio y culminé
en los primeros meses del afio siguiente, pero pertenecen a
la misma muestra que fue calculada para brindar informa-
cién con inferencia nacional.

Variables: La medicién de talla se realizé6 mediante la técni-
ca antropométrica establecida por el Ministerio de Salud de
Peru, es decir, se utilizaron tallimetros de madera confeccio-
nados segln especificaciones técnicas del CENANZ.

La talla se evalué mediante el indicador de Talla/Edad (T/E),
que se emplea para evaluar el crecimiento segun la edad,
talla y sexo del nifio. El indicador T/E permite identificar a
los nifios con retardo en el crecimiento y nifios altos (creci-
miento excesivo). Se considerd talla alta (T/E>2 desviacion
estandar (DE)), normal o adecuada (T/E>-2 a <2 DE), baja
(T/E<-2 a -3 DE) y baja severa (T/E<-3 DE)®. Es necesario
precisar que la talla baja y muy severa se recategoriz6 en
talla baja.

La pobreza se evalué mediante enfoque monetario y abso-
luto, a través de un cuestionario aplicado al hogar por el
personal del INEI. Se defini6, pobre extremo (no cubre las
necesidades de alimentacion), pobre (cubren alimentacion,
pero no cubre educacién, salud, vestido, calzado, etc.) y no
pobre (cubren todas las necesidades). La evaluacién de la
pobreza fue realizada por el INEI*.

Analisis estadistico: El procesamiento se realiz6 en SPSS
para muestras complejas y se ajusté por factor de ponde-
racién. Se calcularon porcentajes, intervalo de confianza y x?
de tendencia lineal de |a talla alta y baja. El andlisis se rea-
liz6 estratificando la talla por sexo, edad, area de residencia
y pobreza.

Aspectos éticos: El estudio considerd el cumplimiento de los
aspectos éticos considerados en la Declaracién de Helsinki;
se solicité el consentimiento escrito de los padres o apode-
rados legales y el asentimiento informado verbal de los ni-
fios <9 afios. El estudio se realizé en el marco de las activida-
des de vigilancia alimentaria y nutricional, por lo que no fue
necesaria la evaluacién del Comité de ética, sin embargo,
fue aprobado en el plan operativo institucional.
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‘ RESULTADOS

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas poblacionales
de los participantes de estudio de acuerdo a los afos de
recoleccién de datos. Los participantes mostraron una
distribucién porcentual similar segln la edad, sexo y drea de
residencia durante el periodo de estudio (p>0,05) excepto
en pobreza. La pobreza extrema disminuyé 10 puntos
porcentuales (pp) entre el 2007 al 2013 mientras que la

poblacién no pobre aumenté en 16 pp en el mismo periodo
de estudio (p<0,05).

Como se observa en la Figura 1, el porcentaje de personas
de edades comprendidas entre los 5 a los 19 afos con talla
alta a lo largo del periodo de estudio no vari6 significati-
vamente (p=0,728), mientras que este porcentaje si varié
considerablemente (p<0,001) para la talla baja, pasan-
do de un 25,4% (IC95%=23,6%—-27,3%) en 2007 a 18,8%
(IC95%=17,6%—-20,1%) entre 2012-2013.

ﬁl’abla 1. Caracteristicas de los peruanos de 5 a 19 afos; 2007-2013.

~

2007 2008 2009-2010 2011 2012-2013 | vyalor
Caracteristicas p*
Edad (afios) 0,099
5a9 1932 292 1989 31,7 7368 30,7 1912 290 3817 287
10 a 14 2307 383 2108 36,4 8126 347 2048 361 4018 361
15a19 1802 325 1645 319 6723 346 1681 348 3445 3572
Sexo 0,294
Masculino 3051 i530: 2901 534 11204 51,8 2810 524 5620 523
Femenino 2990 47,0 2841 46,6 11.013 48,2 2831 47,6 5660 47,7
Pobreza <0,001
Pobre extremo 1261 171 1236 1182 3899 132 609 84 1085 72
Pobre 1904 31,3 1533 256 6415 26,5 1621 :273: 3070 255
No pobre 2874 516 2928 562 11903 :60,3: 3411 643 7125 673
Area de residencia 0,066
Urbana 3484 62,2 3167 1613 11716 684 3185 (697 6213 1699
k Rural 2557 378 2575 :387: 10501 :31,6: 2456 :30,3: 5067 301 J
N: tamafo de la muestra; *x* de tendencia lineal.
/Figura 1. Tendencia de la talla alta y baja en peruanos entre 5 a 19 afios; 2007-2013. \
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En el porcentaje de talla alta de los peruanos para el periodo
de estudio distinguiendo por grupo de edad, sexo, pobreza
y drea de residencia no se observé diferencias significativas
(Tabla 2). Por el contrario, el porcentaje de talla baja si que

mostré diferencias relevantes a lo largo del periodo al distin-
guir por edad, sexo, pobreza y drea de residencia (p<0,05), a
excepcién del grupo de pobreza que se definié como pobre
(Tabla 3).

\_

2007

2008

2009-2010

fTabIa 2. Tendencia de la talla alta de los peruanos de 5 a 19 afios; 2007-2013.

2011

2012-2013

~

\_

Caracteristicas V;Lor
Edad (afos)
5a9 07:04:14 03:01 10 :06:04:10 02 01 04 :07: 04 13:0,402
10a 14 07 03:14:02:01:08 04:02:08 01:00:04 :05:02 0,9 0,591
15a19 00:00:00:00 00:00: 01:00:02:00:00:01 00:00:0,0 0,807
Sexo
Masculino 05:02:09:03 01:08 04:03:07:01:00:02 05:03:09:0771
Femenino 05:02:10 00 00:01:03:02 04 :01:00 0302 01:04:0,840
Pobreza
Pobre extremo 04:02:11 00:00:00:00:00:02:02:00:1,2 :01:00:04 0,082
Pobre 00:00:02:00: 00:01:02:01:04:00:00:01 02:01:04 0,304
No pobre 07 04:13:03:01:07:05:03:07 00:01:03:05:0,3: 0,8 0,984
Area de residencia
Urbana 05:{03:10 02 01:07:05:04 07 01:00:02 05 03:0,7 0,557
Rural 03:01:07:00:00 02:00:00:01:01 00 03:02:01: 04:0,866 J
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; *x? de tendencia lineal.
fTabIa 3. Tendencia de la talla baja de los peruanos de 5 a 19 afos; 2007-2013. \
2007 2008 2009-2010 2011 2012-2013 Valor
Caracteristicas p*
Edad (afios)
5a9 21,2 18,8:239:17,9 15,7 20,5:16,2:15,0:17,5 12,6:11,0:14,5 12,9 11,4 14,6 <0,001
10a 14 21,2  24,6:29,8 24,9 :225:27,5 21,7 20,4 :23,0 189:16,7: 21,3 17,4 15,8 19,1 <0,001
15a19 27,2 1 24,6 :130,0: 26,0 : 23,2 28,9 25,7 24,3:27,2:21,7 19,4 24,2:251:23,0:27,3: 0,001
Sexo
Masculino 257 1 235:280:23,4:21,2:256:21,6:20,5:228 184:16,6:20,4 19,3:17,7 21,0 <0,001
Femenino 251 :22,8:27,5: 22,7 20,6:249:21,1:20,1:223 17,6:15,7:19,8 18,2:16,8 19,8 <0,001
Pobreza
Pobre extremo 49,5 : 455:53,5 46,5:42,3 50,7 42,8 40,2:454:39,4:33,5:45,6:38,6 34,3:43,1:<0,001
Pobre 29,4 i 26,4:32,7: 27,4 24,5:30,5:27,3:25,7 29,0:26,8: 23,8 30,2:27,3:24,8:30,0: 0,259
No pobre 15,0 :13,0:17,1:13,5 11,7 :154:141 13,2:15,0:11,6 10,1 13,2:13,5:12,2:14,8: 0,002
Area de residencia
Urbana 16,5 :14,5:18,7: 12,5 11,0:14,2:14,3 13,4 :153:11,7 10,2 13,5:13,4:12,0:14,9 : <0,001
Rural 40,1 36,9:43,4:39,7 36,7 42,7:36,7 35,2:383:32,7:29,9:35,6:31,4 29,3 33,6 <0,001 J

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; *x* de tendencia lineal.
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Concretamente se observé que la mayor reduccién en el por-
centaje de la talla baja se produjo en el grupo de edad entre
5a 9 afios, que paso de un 21,2% (IC95%=18,8%-23,9%) a
12,9% (IC95%=11,4%-14,6%) entre los afios 2007 y 2012-
2013 respectivamente (Tabla 2). También observamos que
el grupo de participantes de 5 a 19 afos con una pobre-
za extrema pasoé de 49,5% (IC95%=45,5%-53,5%) a 38,6%
(IC95%=34,3%—43,1%) entre el 2007 al 2013. Asimismo,
una reduccién notable de Ia talla baja se produjo en el drea
rural pasando de 40,1% (IC95%=36,9%-43,4%) a 31,4%
(IC95%=29,3%—33,6%). Por otra parte, la reduccién en nifios
y nifas fue similar (@aproximadamente una disminucion del
4%) en el periodo de estudio.

‘ DISCUSION

Los resultados del estudio mostraron que no hubo cambios
significativos en el porcentaje de nifios de entre 5y 19 afos
que tenian talla alta, ni para el total, ni distinguiendo por
grupo etario, sexo, pobreza o ambito rural o urbano. Mien-
tras que si se observé una reduccién del porcentaje de nifios
con talla baja entre los afios 2007 y 2012-2013, principal-
mente en el grupo de entre 5 a 9 afos, en los pobres extre-
mos y en el drea rural, y fue similar en nifios y nifias.

La quinta parte de la poblacién estudiada presentd talla
baja, siendo mayor que lo reportado en escolares chinos?,
nifios en edad escolar de Jordania?? y similares a lo eviden-
ciado en nifios colombianos?; situacién que podria ser expli-
cada por el mayor desarrollo econémico en paises asiaticos
frente a algunos paises latinoamericanos que estan en vias
de desarrollo y presentan cierta similitud en su desarrollo
y perfil de salud. Por otra parte, en la Gltima década se ha
observado una disminucién de la desnutriciéon crénica en
los nifios peruanos?, lo que ha contribuido en la reduccién
de la talla baja durante el periodo de estudio; situacién que
guarda coherencia con la literatura existente, que sefala la
desnutriciéon crénica como una de las causas que impacta
en la talla baja't Un hallazgo del estudio serfa la reduccién
de la talla baja y altamente significativa en el grupo etario
de 5 a 9 afos, observdndose una ligera diferencia a favor de
los hombres en los que, al parecer, el inicio de la pubertad
favoreceria el crecimiento de la estatura, mientras que en
las mujeres esta etapa coincide con el inicio de la menarquia
que produciria un crecimiento mds lento®.

Otro aspecto importante fue la reduccién de 12,1 pp de la
talla baja en los pobres extremos, sobre todo en el drea
rural que presenté una reduccién de 7,3 pp, situaciéon que
coincide con el incremento del sobrepeso y la obesidad

en los nifios y adolescentes peruanos'?, y que guarda
coherencia con el incremento del sobrepeso y obesidad a
nivel mundial’®, lo que podria explicar de cierta forma el
incremento de la talla en estos grupos etarios sobre todo
a tempranas edades. A este respecto, la literatura existente
sefiala que |a obesidad acelera la velocidad de crecimientoy
la maduracién esquelética en los nifios en cierto momento;
y posteriormente el crecimiento es lento afectando el
crecimiento normal de la persona durante la adultez3”.
Otros determinantes que influyen en el crecimiento de
los nifios son los aspectos genéticos y hormonales que
incrementan o reducen la velocidad de crecimiento®; este
panorama reflejaria, de cierta manera, una mejora de las
condiciones nutricionales y ambientales de los nifios y
adolescentes peruanos.

También se observé que la tendencia de la talla baja fue a la
reduccién en los no pobres. Entre las posibles explicaciones
se podria mencionar la mejora en la capacidad adquisitiva
que favoreceria el mayor acceso y la ingesta de alimentos
ricos en proteinas de origen animal, que constituyen la ali-
mentacién clave en el crecimiento?® repercutiendo favora-
blemente en el crecimiento del nifio y disminuyendo |a baja
talla.

Una limitacién del estudio seria que la evaluacion de la talla
se realiz6 a los miembros del hogar, lo que podria constituir
un posible sesgo de seleccion, sin embargo, la tasa de no
respuesta es aceptable (aproximadamente 18 a 12%). Por
otro lado, la muestra es aleatoria y representativa de los
hogares peruanos, por lo que presentaria una estimacion de
la talla bastante cercana a lo real. Una fortaleza del estudio
constituye el trabajo colaborativo, interinstitucional entre el
INEI de Pert y el INS que brinda el soporte técnico y metodo-
l6gico en el estudio; por un lado, el INEI realiza el disefio de
la muestray evaluacién de la pobreza y, por otro lado, el INS
realiza la evaluacién antropométrica previa capacitaciéon en
técnica y precisiéon antropométrica a los evaluadores de la
talla para la recoleccién de datos confiables y realiza la re-
coleccién de datos en campo.

‘ CONCLUSIONES

La tendencia del porcentaje de nifios de entre 5 a 19 afnos
de edad peruanos se mantuvo de forma similar en el
periodo 2007-2013, hubo una reduccién de la talla baja
principalmente en el grupo de edad 5 a 9 afos, pobres
extremos, residentes del drea rural y similar segin sexos.
Los resultados sugieren que se debe continuar con las
intervenciones educativas destinadas a promover el control
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de crecimiento y desarrollo de los nifios y adolescentes
para: identificar oportunamente las alteraciones en la talla;
brindar el tratamiento; fomentar la ingesta de alimentos de
fuente proteica, fruta, verduras y alimentos integrales que
provean diferentes nutrientes; estimular el incremento de
la actividad fisica y fortalecer tépicos sobre alimentacién y
nutricién en el curriculo educativo.
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> Dislipidemias en nifios y adolescentes: factores determinantes y recomendaciones

para su diagnéstico y manejo
RESUMEN

El presente articulo tiene como objetivo identificar los factores y determinantes que inciden en |a
dislipidemia infantil y adolescente, asi como las recomendaciones existentes sobre el diagndsti-
co, manejo y seguimiento clinico. Se realizé una revisién narrativa consultando en PubMed, Web
of Science y SciELO de articulos publicados entre 2010-2017, en poblacién infantil y adolescente,
que incluyan descripcién de la patologia, programas, manejo y tratamiento. Se hallaron 193
articulos. Se seleccionaron 32 que cumplian los criterios de inclusién, distribuidos en 2 grupos:
uno que contiene 19 estudios originales describiendo factores para la aparicién de esta patolo-
gia y otro que agrupa 13 estudios correspondientes a recomendaciones para su diagnédstico y
manejo. Respecto a los determinantes de las dislipidemias, el sobrepeso y/u obesidad en nifios
se ha descrito como el principal factor desencadenante. Aunque se observan avances sobre los
tratamientos recomendados y cierto consenso acerca de las fases del mismo, todavia no existen
recomendaciones unificadas con respecto a su deteccién precoz. Algunos autores apoyan la rea-
lizacion del cribado en toda la poblacién infantil, mientras otros Gnicamente lo consideran nece-
sario en nifios con riesgo elevado. El tratamiento de primera linea se basa en cambios dietéticos
y de actividad fisica, relegando al farmacolégico como ultima opcién.

doi: 10.14306/renhyd.22.1373
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Dyslipidemia in children and adolescents: determining factors and recommendations
for diagnosis and management

ABSTRACT

The present article aims to identify the factors and determinants that affect childhood and
adolescent dyslipidemia, as well as the existing recommendations on diagnosis, management
and clinical follow-up. A narrative review was carried out in PubMed, Web of Science and SciELO of
articles published between 2010-2017, in children population, including description of pathology,
programs, management and treatment. Found 193 articles. We selected 32 who fulfilled the
inclusion criteria, distributed in 2 groups: One of them containing 19 original studies describing
factors for the onset of this pathology and the other one lists 13 studies corresponding to
recommendations for diagnosis and management. Regarding the determinants of dyslipidemia,
overweight and/or obesity in children has been described as the main triggering factor. Although
there is progress on recommended treatments and some consensus on the phases of the
treatments, there are still no unified recommendations regarding their early detection. Some
authors support screening in the entire child population, while others only consider it necessary
in children at high risk. First-line treatment is based on dietary changes and physical activity,
relegating to pharmacological as the last option.

Norena-Pena A, Garcia de las Bayonas Lépez P, Sospedra Lépez I, Martinez-Sanz JM, Martinez-Martinez G.
Dislipidemias en ninos y adolescentes: factores determinantes y recomendaciones para su diagnéstico y manejo.

Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(1): 72-91. doi: 10.14306/renhyd.22.1.373
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‘ INTRODUCCION

Las dislipidemias en nifios y adolescentes constituyen un im-
portante factor de riesgo para sufrir patologias cardiovascu-
larest. Estas enfermedades representan la primera causa de
morbimortalidad en los paises desarrollados?3, hecho que
cobra mayor relevancia teniendo en cuenta que sus factores
precursores y determinantes pueden aparecer en la infan-
cia®>,

Las dislipidemias son desérdenes de las lipoproteinas carac-
terizadas por presentar valores anormales de alguna de las
fracciones lipidicas en la sangre. Los niveles de lipidos y lipo-
proteinas son el resultado de las contribuciones genéticas y
ambientales como la dieta y la actividad fisica®”. La clasifica-
cién de las dislipidemias deriva de las distintas alteraciones
en el perfil lipidico, las mds frecuentes son las dislipidemias
puras (hipertrigliceridemia, bajo nivel de lipoproteinas de
alta densidad [C-HDL] e hipercolesterolemia aisladas) y las
combinadas (dislipidemia mixta: colesterol total [CT] + trigli-
céridos [TG] elevados y dislipidemia aterogénica: C-HDL bajo
+ TG elevados)®.

Asi mismo, las dislipidemias en la infancia y la adolescen-
cia comprenden edades entre la edad preescolar y la ado-
lescencia tardia que abarca hasta los 19 afos de edad®?®.
El National Cholesterol Education Program (Panel Expert Guide,
1992) establece el punto de corte que define la hipercoles-
terolemia infantil en 200mg/dL*. Se estima que aproxima-
damente entre el 19% y el 26% de los escolares espafioles
entre 6-8 afios presentan valores de CT superiores'2.

Para la deteccién y seguimiento clinico de esta enfermedad
se tiene en cuenta el realizar un andlisis bioquimico del perfil
lipidico®. En este sentido, hay asociaciones cientificas que se
pronuncian a favor de un cribado universal y otras de reali-
zar uno selectivo®. La recomendacién del cribado universal
se fundamenta en los beneficios de la deteccién precoz de
la hipercolesterolemia, ya que constituye un factor de riesgo
cardiovascular que da lugar a enfermedades crénicas como
la arterioesclerosis®®*®.

Es de especial importancia la realizaciéon del cribado en
nifios y adolescentes cuya historia clinica indique que son
susceptibles a tener mayor riesgo; se consideran aquellos
con antecedentes familiares: padres con niveles de CT supe-
riores a 240mg/dL o presencia de arterioesclerosis a edad
temprana en familiares de primer grado de consanguinidad;
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también se considera que el nifio o adolescente aumenta el
riesgo si presenta obesidad, hipertension arterial, toma de-
terminados fadrmacos o padece enfermedades asociadas a la
misma patologia como hipotiroidismo o VIHY. Por lo tanto,
las dislipidemias en la infancia y adolescencia pueden ser
debidas tanto a causas primarias de cardcter genético como
secundarias asociadas a otras enfermedades o a factores
exdgenos®. Lo descrito habla del conjunto de factores deter-
minantes de las dislipidemias, teniendo en cuenta factores
del medio ambiente, del estilo de vida, la genética y calidad
de atencidn de los servicios de salud®®. Asi mismo, estudios
de cohortes han mostrado que la presencia de dislipidemias
en poblacién pedidtrica y adolescente, perdura en la edad
adulta y se asocia a enfermedad cardiovascular futural®2,

En Espafia, las comunidades de Aragén, Castilla-Leén, Ca-
talufa, La Rioja, Madrid, Navarra y Pais Vasco ya incluyen
el diagnoéstico genético en sus estrategias de deteccion de
la hipercolesterolemia familiar. Este modelo es considerado
como el estandar que debe ser implementado al resto de
comunidades auténomas®,

Diversos estudios han revisado las recomendaciones para
la deteccion, seguimiento y manejo terapéutico de nifios
y adolescentes en riesgo y/o con diagndstico de dislipide-
mia?® y, de manera general, se recomienda como pauta de
tratamiento comenzar con un cambio en la dieta, asi como
la realizacion de ejercicio fisico de forma regular al menos
durante 6 meses; pasado este tiempo, se reevalla el perfil
lipidico sérico y, si no se ha obtenido una respuesta favora-
ble, se plantea la posibilidad de instaurar un tratamiento
farmacolégico?®.

Las recomendaciones publicadas acerca del manejo de la
patologia, apuntan a que si la enfermedad se deriva de una
causa secundaria se debe mantener un sequimiento basado
en medidas dietético-nutricionales y un aumento del ejerci-
cio fisico?. Las investigaciones indican que un elevado indice
de Masa Corporal (IMC), especialmente cuando la grasa cor-
poral se encuentra acumulada en la zona abdominal, es uno
de los factores de riesgo a considerar?®%,

Debido al impacto que las dislipidemias suponen para la sa-
lud de los nifios y adolescentes que las padecen y sus reper-
cusiones, es necesario revisar en la literatura cientifica como
se lleva a cabo la deteccién temprana de las dislipidemias,
asi como del seguimiento de pacientes pediatricos y adoles-
centes con factores de riesgo y/o diagnéstico de alteracio-
nes lipidicas.

Por tanto, el objetivo de esta revisién narrativa es identificar
los factores determinantes que inciden en la dislipidemia
infantil y adolescencia tardia, asi como las recomendacio-
nes existentes sobre el diagnostico, manejo y seguimiento

clinico. Aunque los determinantes y factores que inciden en
su aparicién estdn descritos en la literatura, es necesario
retomarlos con el fin de conocer cémo se estd llevando a
cabo el manejo de estos pacientes y valorar las condiciones
en las que se recomienda el cribado y el posicionamiento de
las diferentes asociaciones cientificas.

‘ MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revisién narrativa del estado actual de los
factores determinantes asi como del diagnéstico, manejo y
seguimiento clinico de la dislipidemia infantil y adolescente,
a través de las bases de datos: PubMed, Web of Science y
SciELO. La estrategia de blsqueda se construy6 a partir de
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): “Dyslipidemias”,
“Child”, "'Child, preschool”’, *Adolescent’’ y otros en lenguaje
natural:dyslipidemia, hyperlipidemia, childhoody children.Fueron
utilizadas distintas operaciones boleanas: “(dyslipidemia
OR dyslipidemias) AND (child OR children OR childhood)”;
"(Dyslipidemia OR dyslipidemias) AND child”; o “(dyslipidemias
OR dyslipidemia OR hyperlipidemia) AND child”. Se realizé un
rastreo manual de articulos con el fin de asegurar la calidad
del estudio. Los filtros utilizados fueron: idiomas (espafiol,
inglésy portugués). Los criterios deinclusién fueron: articulos
originales, revisiones bibliograficas, revisiones sistemadticas
y guias clinicas disponibles en texto completo, publicados
en cualquier pais entre 2010-2017, realizados en poblacién
infantil desde preescolares hasta la adolescencia tardia, que
incluyan los factores determinantes, asi como el manejo de
la enfermedad y que tuvieran el término “dislipidemia” en
el titulo.

Se excluyeron los articulos que en su titulo u objetivo tra-
taran la relacién entre dislipidemia y otras enfermedades
especificas (SIDA, hipotiroidismo, diabetes, etc.), fuesen es-
tudios y analisis especificos sobre pardmetros bioquimicos
(lipoproteinas) y marcadores genéticos, se llevasen a cabo
en poblacién adulta, ademas de cartas al editor, casos clini-
cos y editoriales. El cribaje de los articulos fue realizado por
2 investigadores, consensudndose la inclusién o exclusion
de los articulos, y recopilando la informacién relevante y ac-
tualizada de los dltimos afios.

Se construyé un protocolo de recogida de datos, compuesto
por las siguientes variables:

« Titulo de la publicacién / Autor / Afio / Pais: titulo del
articulo / Apellidos y nombre del primer autor / Afio de
publicacién del articulo / Zona geogrdfica de proceden-
cia del articulo.
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Obijetivo de la publicacién: resultados que se pretenden
con la realizacion del estudio.

» Método: tipo de estudio clasificado segln los procedi-
mientos, métodos y técnicas mediante los que el investi-
gador selecciona a los individuos objeto de estudio, reco-
ge la informacioén, la analiza e interpreta los resultados.

« Poblacién: conjunto de sujetos con determinadas carac-
teristicas sobre los que se realiza el estudio.

Variables de estudio: caracteristica que posee el objeto
a estudio, que es susceptible de ser medida mediante
algudn tipo de escala.

Limitaciones: aquellas encontradas en la realizacién de
los trabajos analizados.

Resultados principales: resoluciones finales obtenidas
del estudio, enumerdndose los principales resultados
obtenidos.

Métodos diagnésticos: procedimiento por el cual se iden-
tifica cualquier estado patolégico o de salud.

» Manejo y tratamiento: conjunto de medios cuyo fin es la
curacion de determinados estados patolégicos.

Se realizé un andlisis descriptivo del contenido de los articu-
los seleccionados procediendo a clasificarlos segun el obje-
tivo planteado.

‘ RESULTADOS

Se hallaron un total de 193 articulos, de los cuales 44 fue-
ron encontrados en SciELO, 40 en PubMed y 109 en Web
of Science. De estos 193 articulos se seleccionaron un total
de 28 tras aplicar los criterios de seleccién anteriormente
descritos: 8 procedentes de SciELO, otros 5 de PubMed y 15
articulos de Web of Science. Por otra parte, se incluyeron 4
estudios procedentes del rastreo manual. Del total de arti-
culos se obtuvieron: 21 en inglés, 8 en espafol y 3 en portu-
gués. Los 32 articulos seleccionados fueron clasificados en
2 tablas.

En la Tabla 1, se muestran 19 estudios originales cuyo obje-
to de estudio son los determinantes y factores que inciden
en la aparicion de dislipidemias en nifios y adolescentes.

ﬁl’abla 1. Relacion de estudios originales sobre los determinantes y factores que inciden en la aparicion de diinpidemias\

en nifos y adolescentes.

Autores . Método/ . . . L
Afo Objetivo Poblacién/Pais Variables a estudio Limitaciones Resultados principales
Eroly Determinar si | Estudio transversal. « Pardmetros antropo- e La muestra « La alta tasa de HOMA-IR
Cols., la deficiencia " o métricos: peso, talla de pacientes es un factor secundario
2017% de vitaminaD 108 n|n~os/n|nas e IMC. incluidos es para el desarrollo de
y la resistencia = (8-14 afios) obesos . L escasa. DL.
a lainsulina del Departamento de | ¢ Pardmetro bioquimi-
son factores Pediatria del Hospital cos: CT, C-LDL, C-HDL, « La deficiencia de vitami-
de riesgo de Universitario y de TG, 25(0OH) D, gluce- na D se identifica como
DL en nifios Investigacion Ba_cilar mia y concentracién factor para el desarrollo
obesos. Estambul, Turquia. insulinica. de DL en nifios obesos.
/ Turquia.
Barjay Describir Estudio transversal. » Pardmetros antro- - El rango - El sobrepeso y el pe-
Cols.,, los factores » - pomeétricos: IMC, de edad es rimetro abdominal se
20158 asociados de  2:900 nifios/nifias circunferencia de la estrecho. asocia a DL.

DL en una
poblacién de
ninos chilenos.

(11-12 afios) de 20 es-
cuelas municipales de
Puente Alto, Santiago
de Chile.

/ Chile.

cintura.

Maduracién sexual
(serie fotografica).

Antecedentes: edad
gestacional, pesoy
talla al nacer.

Caracteristicas socio-
demograficas: edad
y Sexo.

Pardmetros bioquimi-
cos: glicemia, insuli-
nemia, indice HOMA,
resistencia insulinica,
CT, C-LDL, C-HDL y TG.

Los nifios prematuros
tienen mayor prevalen-
cia de TG elevados.

Los padres con ante-
cedente de factores de
RCV antes de los 55
anos se asocia a DL en
ninos.

La resistencia a la insu-
lina se relaciona con TG
elevados.

/
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Magalhaes : Evaluar el Estudio transversal. « Pardmetros bioquimi- e Dificul- « En la ocurrencia de
y Cols,, perfil lipidico » cos: C-HDL, C-LDL, TG tad para dislipidemia influyen:
2015% y los factores 185 nifios/as y CT. considerar condicionantes sociode-
asociados a DL | (4-7 afios) de un la presencia mograficos y el estado
en nifos. Programa de Apoyoa - Antecedentes: Peso de DL del nutricional, si tienen
la LM. al nacer, IMC preges- pais, debido sobrepeso u obesidad
/ Brasil. tacional, R al bajo (se citan como factores
de peso gestacional porcentaje de riesgo).
materno. de personas o
« Otras: edad, factores con contro- - * Evaluar e! perfil lipidico
: o les médicos. e manera precoz se
sociodemograficos, considera importante.
IMC, percentilde 1| pyificyita-
peso, habitos de vida/
alimentarios, LM. desen la
obtencién
de alguna
informa-
cioén.
Buitrago- : Examinar la Estudio transversal. « Pardmetros antropo- - Ausencia « El bajo nivel socioeco-
Lopez asociacién _~ métricos: estatura, de distintas némico estd inversa-
y Cols,, entre el bajo 1282 nifios/as peso, IMC, circunfe- medidas de mente relacionado con
2015% nivel socioeco- | (6-10 afos) rencia de la cintura. bajo nivel el desarrollo de DL
némico y fac- = seleccionados socioeconé- (altos niveles de TG y
tores de riesqo . aleatoriamente de . TA mico. C-VLDL y bajos niveles
cardiometabo- Eglc:r:]abTaanga, o PGS AT | o (M de C-HDL) en nifios
licos en ninos 0 . ) g ., colombianos.
- / Colombia. cos: glucosa, C-HDL, informacion
colombianos. C-VLDL. TG. d
/ etallada de = . Estos resultados no
los factores difieren segun la edad o
de confu- el sexo.
sion.
« La confusién
residual
debido a las
variables no
medidas o
mal medidas
no se puede
descartar.
Basain Determinar Estudio transversal. « Caracteristicas socio- = « Nosefialan | « Se presenté un aumen-
Valdés el estado i demograficas: edad, las limita- to de los TG relacionado
y Cols,, nutricionaly | 20 pacientes Sexo. ciones del con el abandono precoz
20157 lasalteracio-  (1-18afios) con _ estudio. de la LM exclusiva.
nes lipidicas g|fe|_r[\e/|ntes.| dqraccllor;es » Tiempo de LM. ‘| " g
i e LM exclusiva de ) « El sexo y el tiempo de
Fe)gdngtc;iecr;tses consultorio 25 en S eiosantioro; LM exclusiva no fueron
sequn la dura- €l Policlinico Carlos métricos: peso, talla, relacionados con las
ciondela LM  Manuel Portuondo, IMC. variables bioquimicas
exclusiva. U] « Pardmetros bioquimi- e

/ Cuba.

cos: CTy TG.

/
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Rodriguez : Identificar Estudio transversal. « Pardmetros antropo- « Nosefialan | « EI 25% tenian exceso
y Cols., sefiales de métricos: peso, talla, las limita- de pesoy de grasa
20143 aterosclerosis « 3/2 adolescentes de circunferencia de la cionesdesu : abdominal.
tempranas ambos sexos, cintura, IMC. estudio. .
como el sobre- | (13-15 afios) de « EI 18,5%: CT limitrofe
peso y las DL secundaria Protesat « Pardmetros bioquimi- alto. 7,5%: TG altos y el
en adolescen- | de Baragua, Centro cos: CT, C-LDL, C-HDL 26,6%: limitrofes alto.
tes. Habana. y TG. ,
/ Cuba. » La mds frecuente es la
hipertrigliceridemia.
Nobre Investigar los : Estudio transversal. « Cuestionario de fre- « Es dificil « Factores de la DL: baja
y Cols., factores de la o cuencia de comidas. estimar la frecuencia de consumo
2013% DP en preesco- | 227 nifos ) ingesta de de dietas mixtas, eleva-
[ares! (5 afios) nacidos entre  « Pardmetros antropo- nifios y el do IMC, y bajo nivel de
septiembre-2004 métricos: peso, talla, tiempo que educacién materna.
y julio-2005 en IMC. ven la tele-
gleargwi:ntma, Minas « Parametros bioquimi- \r,],qs:;:é;ar?o Alta prevalencia de DL.
/ Brasil. cos: C-LDL, C-HDL, CT pueden decir
yTG exactamente
« Informacién socioeco- qué ingieren
némica. sus hijos ni
las activi-
dades que
realizan, es-
pecialmente
si trabajan
fuera de
casa.
Stewart Evaluar la Estudio transversal. « Parametros antropo- e Lajuventud : .« La prevalencia de fac-
y Cols., prevalencia de: - métricos: peso, talla, de la pobla- tores de riesgo ha au-
2013% tension eleva- 4729 individuos, de circunferencia de la cién significa:  mentado por cambios
da, sobrepeso, | @MbOS sexos, cintura, IMC. una baja en su estilo de vida.
DLy sus fac- . (9-23afios). . . prevalencia
tores desde la | / Nepal. » Parametros bioquimi- de factores : ° Las DLy la TA elevada
adolescencia cos: CT, C-HDL, gluco- de riesgo. son problemas de salud
a los adultos sa, TG, hemoglobina emergentes entre los
iovenes. glicosilada. « El cuestio- jovenes de Nepal.
nario de
« Habitos toéxicos, dieta. frecuencia
< TA. de consumo
no cuantifica
« Factores socioecond- el tama-
micos. no de las
porciones,
lo que limita
la cuantifi-
cacion de
alimentos
consumidos.
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Rosini Evaluar el Estudio transversal. « Caracteristicas biode- = « Es un estu- « Alta prevalencia en
y Cols,, uso del indice mograficas: edad, y dio transver- nifos y adolescentes
2013* cintura/cadera 1011 alumnos/as de lugar de nacimiento. sal. con alto indice cintura/
para detectar | escuelas publicas, ’ cadera asociado a otros
hipergluce- (6-14 gnos). o Pa,rar.netros antropo- « No se p_uede factores de riesqo.
mia y DL en / Brasil. meétricos: peso, talla, determinar
adolescentes y circunferencia de la la direccion : « El aumento de la cir-
nifos. cintura, IMC. de la asocia- . cunferencia de cintura
3 o cion. detecta estudiantes
+ Pardmetros bioqui- con factores de riesgo
micos: glucosa, CT, metabdlico para enfer-
C-LDL, C-HDL, TG. medades.
- Factores de riesgo.
Gong Investigar el Estudio transversal. « Pardmetros antro- e La muestra | « Si existe sobrepeso u
y Cols., estatus del pométricos: IMCy su esdela obesidad: el CT, los TG y
2013* metabolismo - 10423 adolescentes desviacién estdndar, ciudad de C-LDL aumentan; y la
glucolipidico  de ambos sexos circunferencia de la Shangaiy sensibilidad a insulina y
y las correla- (915 afios) de 14 cintura y su desvia- no se debe el C-HDL disminuyen.
ciones entre la : €scuelas de 2 distritos cién estdndar, peso, extrapolar ] B
desviacién es-  de Shanghai. talla. los resulta- = * Sipuntuacion de la
tandar del IMC | / China. s desviacion estdndar de
y los indices « Parametros bioqui- IMC es mayor de 1,22
metabélicos, micos: glucosa, CT, « El tamafo puede predecir la DL.
determinando C-LDL, C-HDL, TG, in- muestral es
el mejor valor sulina, resistencia a la relativamen-
de corte para insulina, hemoglobina te pequefio.
predecir la DL. glicosilada, hemoglo-
bina A, serolipoprotei-
na A, apolipoproteinas
AyB1.
Ribas Evaluar qué Estudio transversal. « Datos demogrdficos, « No sefialan | « El sobrepeso, el elevado
y Col., pardmetros socioeconémicos, las limita- porcentaje de grasa
2012% de la obesidad = 874 personas de clinicos. cionesdesu : corporal, circunferencia
de los que ambos sexos . estudio. de la cintura y grasa del
se aplican (6,-19_ afos) de escuela | o Pa,rar_netros antropo- brazo, percentil >90 se
actualmente = Publicay privada de métricos: peso, talla, asocia a alteraciones en
puede predecir / Belém, Brasil. IMC, porcentaje de el perfil lipidico.
el riesgo de DL / Brasil. grasa c_o_rp_oral, plie- _
en nifos. gues tricipital y subes- « IMC: mejor predictor
capular, circunferen- de DL
cia de brazo superior,
cintura, cadera.
» Parametros bioquimi-
cos: CT, C-LDL, C-HDL
y TG.
De Abordar los Estudio transversal. « Parametros bioquimi- : < Esunestu- | « DL en esta poblacion:
Alcantara : factores de 937 nifios/as cos: CT, TG. dio transver- 25,5%.
)ﬁglez%' aDdLo?cra]src]:enn(iseg (7-14 afios) de Bahia,  * Nivel actividad fisica. Zalgyir?tfg:;are- « IMC .ad.ec,u.ado: mejora
matriculados . Brasil. « Pardmetros antropo- tacion de los . Perfil lipidicoy reduce
i . po RCV.
en la red / Brasil. métricos: peso, talla, resultados.
publica de IMC. « El uso de « DL se asocia a factores
educacion Cuesti . fotometria ambientales: estilo de
del Salvador, - Lozl g e . vida y baja educacién
Bahia. cuencia alimentaria. para det_er TR
minar nive- '
« Variables socioeconé- les lipidicos
IR en sangre
« Educacién materna. puede in-
fraestimar el
\_ diagnéstico.
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Hirschler : Comparar la Estudio transversal. « Parametros antropo- e Esun « Los marcadores antro-
y Cols,, prevalencia de . métricos: peso, talla, estudio pométricos son malos
20123839 | |os factores 933 ”'”05/35:_ 330 circunferencia de transversaly . predictores de DL en
de RCV en dos  de San Antonio de cintura, IMC, e indice no se puede nifios. Tienen mayor
poblaciones los Cobre§ y 603 de cintura/talla. establecer la riesgo de DL aun
de Argentina, Buenos Aires ] direcciona- controlando su estilo
y examinar el (5'19t?”°5b) e':jtrezggg” « TA. lidad de las de vida.
3 B y septiembre de , v i iaciones.
:cr;/lrce,nccli;cgr; y 2008. = Parametros bioqufmi: 2e0CIACIoNES: | Necesarios estudios
b dirin / Argentina. cos: CT, TG, glucosa « No se pue- para determinar si
indice cintura/ |C-|6-DL' C-HDL, hemog- — den tener tienen mas riesgo por
talla como obina, insulina, resis- en cuenta genética.
oredictores tencia a la insulina. factores
de DL « Maduracién sexual Rl EEE
(Tanner). p.or.descono-
cimiento de
las madres.
« Las mues-
tras de nifios
de ambos
lugares no
son compa-
rables.
Tomerak : Estudiar la Estudio prospectivo « Pruebas: ECG, ecocar- . « Nosefialan | « DL primaria: se
y Cols., ocurrencia de : descriptivo. diograma, examen las limita- presenta en distintas
20124 DL primarias, _ fisico, IMC. ciones del formas, gran impacto
y exponer sus | 20 pacientes ; o estudio. cardiovascular, empieza
presentacio- (4-13‘anos) del « Pardmetros bioquimi- precozmente.
nes clinicas Hospital Infantil cos: CT, C-LDL, C-HDL,
y su perfil Universitario de El TG. - Importante cribado por
lipidico antes Cairo entre casos asintomaticos
y 6 meses junio-2008 con manifestaciones
después de la | ¥ Mayo-2010. cardiacas silenciosas.
terapia. / Egipto.
Vieira Investigar la Estudio transversal. « Pardmetros antropo- « No se « Hipertrigliceridemias
y Cols., asociacion métricos: peso, talla, tuvieron en asociadas a un exceso
20114 entre DLy 432 adolescentes de circunferencia de cin- cuenta otros . de peso y a obesidad

otros factores
de riesgo para
enfermedad
cardiovascular
en adolescen-
tes.

ambos sexos

(10-19 afios) de 21
escuelas publicas de
Natal, Brasil, entre
2007 y 2008.
/Brasil.

tura, indice cintura/
talla, IMC.

Parametros bioquimi-
cos: CT, C-HDL, C-LDL,
TG, no-C-HDL, propor-
cioén LDL: C-HDL y CT:
C-HDL.

Maduracién sexual
(Tanner).

Antecedentes fami-
liares, educacién
materna.

factores de
riesgo car-
diovascular.

Los resul-
tados de
estudios
transversa-
les deben
interpre-
tarse con
precaucion.

abdominal; y un C-HDL
bajo: indica mayor ries-
go cardiovascular.

» DL mas frecuente en los

ninos: niveles bajos de
C-HDL.

La m3s frecuente entre
los que tienen sobrepe-
so: hipertrigliceridemia.

/
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Hirschler : Comparar IMC, | Estudio transversal. « Variables sociodemo- : e Esun « La circunferencia de la
y Cols., circunferencia i grdficas. estudio cintura, IMC, e indice
2011% delacintura | 1261 nifios/as ) transversaly |  cintura/talla predicen
y el indice (5-15 afios) en 10 + Pardmetros antropo- no se puede la DL (niveles eleva-
circunferencia | €scuelas elementales | métricos: peso, talla, concluir la dos de TG y bajos de
cintura/talla | entre abrily IMC, indice cintura/ relacion en-  C-HDL).
para identi- septiembre de 2007 y talla, circunferencia tre variables. . |
ficar DL en en 2008. de cintura. « Indice cintura/talla'y
nifos. / Argentina. i o « La infor- circunferencia de la
+ Parametros biogui- macién de cintura: mejores predic-
micos: CT, C-HDL, la historia tores que IMC.
C-LDL, TG, glucosa, familiar no
insulina, resistencia a puede tener- . * No existe asociacion
la insulina. se en cuenta significativa entre los
i arametros antropo-
+ Maduracién sexual ﬂgitgdnoivae'| de ﬁwétricos, y los nivgles
(Tanner). educacion de CTy de C-LDL
o TA. paterno.
Li Examinar la Estudio transversal. « Pardmetros antropo-  Es un estu- » En nifios con retraso
y Cols., asociacion . meétricos: peso, talla, dio transver- del crecimiento o
20114 entre la dieta 13770 nifios/as IMC. sal. sobrepeso se vio poca
e ingesta de (2-17 afios) de i ) . . diversidad dietética y
nutrientes, d|sF|ntas regiones de . Cues.tlonarlo.de inges- | = No existe do IR AleEds CONSIme
y los perfiles ghllrlcar;_conl\llos datlos ta alimentaria. gume?taqon de comidas de alto
el China Nationa e enfer- P o
rdacion con | Nutronand Healtn |+ Pardmetrosbioqu medades g ccia 3 aeraciones
el sobrepeso . Survey de 2002. micos: CT, TG, C-LDL, infecciosas linidi
P 3 C-HDL, hemoglobina Ipidicas.
y el enlente- / China. T : que puedan
diriamie YPEOSEL relacionarse
desarrollo. con el enlen-
tecimiento
y con déficit
de micronu-
trientes.
« Comer sano
y beber
agua, los ali-
mentos forti-
ficados y los
suplementos
pueden ser
factores de
confusion.
Kaur Estudiar la Estudio transversal. « Caracteristicas socio- : « Los autores : « Nifios obesos: se
y Col. asociacion . demogrdficas. consideran encuentra aumento CT,
20114 entre dislipide- | 16:585 nifios . los pagos C-LDLy TG; y menor
mia y obesidad | (6-18 afios) de 90 ‘ Pa’rar_netros D 002 mensuales C-HDL comparado con
en nifios de la | escuelas de Delhi, meétricos: peso, talla, del colegio no obesos.
India. 30 fje cada} grupo IMC. como un .
socioeconoémico. « Pardmetros bioguimi- inclcadler . Egcomepdado cribado
/ India. cos: CT, C-LDL, C-HDL, | fiable del ni- ~ loquimico
TG. vel socioeco-
némico de la
familia.

/

DL: dislipidemia; CT: colesterol total; C-HDL: colesterol HDL; C-LDL: colesterol LDL; TG: triglicéridos; IMC: indice de
masa corporal; LM: lactancia materna; C-VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad; TA: tension arterial;
RCV: riesgo cardiovascular; HOMA IR: indice de resistencia a la insulina.
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Disefio de los estudios

De los articulos seleccionados, 18 son estudios transversa-
les. Para su correcta interpretacion es importante conocer
la muestra representativa de los estudios y la poblacién que
incluyeron. En el analisis realizado se observan 3 articulos
cuya muestra incluia a mds de 10.000 nifios y/o adolescen-
tes3434 siendo estos la poblacién estudiada con mayor
nimero de individuos. Otros 5 estudios abarcaron entre
1.000-5.000 sujetos desde la edad escolar hasta la adoles-
cencia tardia®30333442 4 articulos contaron con un ndmero
muestral de 500-1.000 escolares y adolescentes®**y otros
6 obtuvieron una muestra inferior a 500 personas, desde
la etapa preescolar hasta la adolescencia?>?29313241 Ep el
analisis realizado también se encontré un estudio prospecti-
vo descriptivo realizado con una muestra de 20 personas®®.

En cuanto a las edades de estudio, se hallaron 2 articulos
cuya poblacién diana son preescolares??, mientras que 5
analizaron sélo escolares®?°30337 QOtros consideraron un
rango mds amplio: dos articulos abarcaron desde el primer
y segundo afio de vida hasta la adolescencia®*3, otro des-
de los 4 afios hasta la pubertad*’. También hubo 5 articu-
los que incluyeron sujetos desde la edad escolar hasta la
adolescencia3®38324244 Finalmente, 3 estudios se centraron
en nifios al final de la etapa escolar, plberes y adolescen-
tess23541 y por Ultimo sélo un trabajo se centré en individuos
desde la etapa puberal hasta los 23 afios®.

Factores determinantes

En relacion a los factores determinantes en el desarrollo
de dislipidemias infantiles, su identificacién en los distintos
trabajos analizados es heterogénea. Respecto a los para-
metros bioquimicos en los estudios incluidos, se observa
que gran parte de ellos analizan los niveles de CT, C-HDL,
lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) y TG82528:29:32,34-36,38-44,
En uno de los estudios se valora la relacién C-LDL/C-HDL
y CT/C-HDL*. Otro tipo de mediciones bioquimicas como
glucemia en sangre®?930333538394243 ‘hemoglobina glicosila-
da3335383%43 ‘insulina, resistencia a la insulina®?23>383%42 he-

moglobina A, serolipoproteina A y apolipoproteinas Ay B1,
se recogen también en algunos de los trabajos revisados®.

El cdlculo del IMC se considera como un indice antropomé-
trico fundamental®>2%* ademds se utiliza la circunferencia
de la cintura®303236383%4142 " indice cintura/talla®3*42y/o
medidas de los pliegues cutdneos®.

Los aspectos relevantes relacionados con la historia clinica
son: peso al nacer®?>, toma de lactancia materna?>®, ganan-
cia de peso gestacional e IMC pregestacional materno®.

Se encontraron 8 estudios que consideran, como determi-
nantes de las dislipidemias infantiles los factores sociode-
mograficos o socioeconémicos, asi como las caracteristicas
biodemogrdficas del menor y su familia®25283134364244  Ade-
mds, 5 estudios indagaron acerca de los habitos de vida,
incluyendo aspectos sobre la alimentacién y/o actividad
fisica?>28333743 Se recogid la informacién sobre el consumo
de alimentos a través de cuestionarios de frecuencia de con-
sumo?>%8:333743 3 excepcién del estudio de Hirschlet y Cols.*?
que no recabé dicha informacion.

Se encontraron 2 investigaciones en las que se analizaba
la presencia de factores de riesgo y de antecedentes fami-
liares en combinacién con factores sociodemograficos3+#%.
En otros 5 de los estudios se tuvo en cuenta la maduracion
puberal calculada mediante el indice de maduracién sexual
de Tanner3*394142y por serie fotografica® en nifios y nifias en
rangos de edad concretos®#1“? y desde la infancia hasta la
adolescencia®**. Por otro lado, 4 estudios contemplaron la
realizacion de pruebas clinicas complementarias: tensién ar-
terial3%342, electrocardiograma, ecocardiograma y examen
fisico*. Por Gltimo, un estudio investigd la concentracion sé-
rica de 25(0OH) D en nifos obesos?.

Enla Tabla 2, se agrupan 13 estudios correspondientes a las
recomendaciones establecidas para el diagnéstico y manejo
de las dislipidemias infantiles. Se clasifican por recomenda-
ciones de distintos paises, dando a conocer las pautas para
su diagnostico, manejo y tratamiento.

evaluar el C-HDL.

K cuanto a técnicas de laboratorio.

ﬁl’abla 2. Recomendaciones para el diagnostico y el manejo de las dislipidemias infantiles. \
Autores . . o ; i
Afo Métodos diagnosticos Manejo y tratamiento
D'Adamo « Se debe investigar predictores tempranos de « Tratamiento: cambios del estilo de vida.
y Cols,, alteraciones lipidicas. ) . 3 } )
20154 « El tratamiento farmacoldgico sélo estd aconseja-

« El primer paso para identificar la DL infantil es

« Han surgido nuevos métodos de cribado, en

do en casos aislados.
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El diagnostico se realiza con dos perfiles en
rango alto para CT, C-LDLy TG, o en rango
bajo para C-HDL.

Comité de « El Panel de Expertos de la Academia Ameri- « El tratamiento dietético (>2 afios de edad):
Nutricién de cana de Pediatria y el Instituto Nacional del ) ) o
la Sociedad Corazén, Sangre y Pulmén de EE.UU. proponen + Realizar 4 comidas diarias.
Argentina un cribado universal de DL. La comunidad « En caso de sobrepeso u obesidad, no repetir
de Pediatria, cientifica europea es coincidente. platos de comida y reducir el tamafio de las
20154 . i . porciones.
« El Comité de Nutricion de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria propone el cribado universal + Consumir: carne magra; pescados grasos; ve-
por edad (>6 afios). El segundo momento getales y frutas a diario; lacteos desnatados
18-21 afos. o semidesnatados; clara de huevo; hidratos
de carbono complejos integrales y lequmbres.
« Los nifios con antecedentes familiares o riesgo Utilizar los aceites en crudo.
de ECV deben estudiarse independientemente Evi i | / -
de la edad. Después del cribado, si el CT, los « Evitar alimentos altos en grasa y/o azucar.
TG o el C-LDL resulten elevados, se debe repe- « El tratamiento farmacoldgico, a partir de
tir el estudio bioquimico entre 2 semanasy 3 8-10 afios cuando dieta y cambios de habitos
meses tras la primera extraccion. fracasan. Colestiramina, ezetimibe, estatinas,
fibratos, w-3.
Yoon « Niveles <35mg/dL de C-HDL y >150mg/dL de « La modificacién de la dieta y el estilo de vida son
y Cols. TG son considerados anormales. la primera medida en el tratamiento de la DL.
14
2014 « Las actuales recomendaciones de la AHA y el « Disminuir el consumo de COL, grasas saturadas
NCEP para el cribado se basan en los antece- y trans y azucares sencillos. Consumir carbo-
dentes familiares o el factor de riesgo de ECV hidratos complejos. No limitar el consumo de
y DL proteina. Suministrar las calorias adecuadas
) ) o para el normal crecimiento.
« En el cribado selectivo, el perfil lipidico debe
evaluarse en nifios >2 afios de edad. « El aumento de la actividad fisica disminuye:
) ) . grasa corporal e IMC, CT, TG y niveles de C-LDL,
+ Las directrices del NHLBI de 2011 recomiendan . rejstencia a la insulina y TA'y aumenta los
el cribado universal. niveles de C-HDL.
« El examen universal permitiria intervencion « Reducir tiempo para ver la television, Internet y
adecuaday la prevencion de futuras enferme- jugar videojuegos (<2 horas/dia).
dades ateroscleroticas.
. « El tratamiento farmacolégico nifios >10 afios
+ Se ha propuesto el rango de 9-11 aflos como cuando tratamiento dietético y cambios de esti-
un momento adecuado para comprobar el lo de vida han fracasado después de 6-12 meses.
perfil lipidico.
Barja « La AAP recomendé cribado en nifios de entre 2 : « El tratamiento en nifios se basa en un cambio de
y Cols,, y 10 afos, cuando existen factores de riesgo. estilo de vida (dieta y actividad fisica).
2014%¢

« Recomendaciones dietéticas:
« Dar un 25-30% de grasa dietética total.
» 8-10% de grasas saturadas, en algunos casos
7%.
« Las grasas mono y poliinsaturadas deben ser
el 20% y disminuir las grasas trans.

« Menos de 300mg de COL/dia, en algunos
casos menos de 200mg.

« Dar 6g de fibra/dia en menores de 12 afios y
12g/dia a partir de 12 afios.

« Tras 6 meses de comenzar el tratamiento se
reevalla el perfil lipidico y normalmente tendrd
una respuesta favorable y superior a la que se
da en adultos.

« El tratamiento farmacoldgico sélo lo requiere un
porcentaje muy bajo de nifos.
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« Usen determinados farmacos.

Loio « Recomendaciones de la direccién general de « Tratamiento farmacoldgico en la edad pediatrica:
égﬂi; salud de Portugal: - En resultados alterados del perfil lipidico se
- @iftserte ¢ BIL @ s dle 2 £ & 278 @6l estudia la relacién riesgo-beneficio de este.
antecedentes familiares de dolencia car- « Existen estudios que demuestran que las
diovascular precoz o perfil lipidico alterado, estatinas son efectivas y habitualmente bien
o si tienen antecedentes personales de toleradas.
riesgo.
« Recomendaciones internacionales, difieren en
la indicacién del cribado:
« EI NHLBI'y la AAP: cribado universal a los
9-11 afos y repetir a los 17-21 afios.
« EI ACOG, la AACE y la AHA: sélo si tienen
factores de riesgo
» La USPSTF o el ICSI no se posicionan.
Guardamagna : « Si antecedentes familiares: rastreo desde los « Tratamiento dietético a partir de los 2 afios:
%gloglisr 2 afios. - Considerar sustitucién de leche entera por
« Cribado universal a los 9-11 afios y a los 17-21 f?”“”'%s lacteas descremadas al anojdeledad
- si hay riesgo muy elevado.
« Dieta combinada con ejercicio, para adquirir
hdbitos saludables.
« Suplementos: fibra, fitoesteroles.
« Tratamiento farmacolégico: Gltima opcién, en
niveles muy elevados, a partir de los 8-10 afios:
« Farmaco de eleccién: estatinas.
Kennedy » Recomendado cribado universal a los 9-11 afios. | « Tratamiento farmacolégico:
Cols., . . . . .
35013“9 + Si tienen factores de riesgo a los 2-8 afios Tras cambiar la dletaly estilo de vida durante
al menos 6 meses, sélo en mayores de 10
« La identificacién temprana y el control de las anos.
DL reduce el riesgo de ECV. . — .

g « Opciones terapéuticas para el tratamiento far-
macolégico de DL secundarias son: inhibidores
de la HMG-CoA reductasa (estatinas), inhibidores
de la absorcién del colesterol, derivados del
dcido fibrico (mds usado en adultos), resina de
intercambio anidnico, niacina, acidos grasos w-3.

Xavier « Determinar el perfil lipidico cuando: « Tratamientos:
Cols., . 2 ~feer @l v %=
§013so » Tengan familiares de primer grado que pre- No iarrr;c?o%lco. dfta.' sleoided ol
senten DL o aterosclerosis prematura. control de tactores de riesgo.
- Bresaien dliffe dz Bl . Farma;ologlco: la gdad minima para comen-
. ‘ zarlo si es necesario, es a los 10 afos, en
« Existan otros factores de riesgo. algunos casos que responden poco ante la
« Sufran otras enfermedades como hipotiroi- dieta, podria ser necesario antes de esa edad.
dismo o inmunodeficiencia.
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Hardy
y Cols,,
2012>

« Tratamientos:

« Educacion nutricional: centrada en la pirdmi-
de de los alimentos, aperitivos saludables y
la importancia de la proteina, grasa, frutasy
verduras, leche, refrescos azucarados, desa-
yuno y tamafos de las porciones adecuadas.

« Actividad fisica: 30-60 minutos/dia durante
2-4 dias/semana reporta resultados be-
neficiosos a las 13 semanas (aumento de
los niveles de C-HDL) en adolescentes con
sobrepeso-obesidad.

Peterson
y Col.,
20125

« Medir los niveles lipidicos en nifios con factores
de riesgo cardiovascular (obesidad, hiperten-
sion y diabetes).

» Guias actuales del National Cholesterol
Education Program Expert Panel: recomiendan
cribado de todos los nifios a los 9-11 afios y
repetir a los 17-21 anos.

«» El USPSTF de 2007 no encontr6 evidencias
para recomendar cribado rutinario.

« Si hay historia familiar de ECV prematura,
debe realizarse el cribado aproximadamen-
te a los 2 afos.

« El tratamiento se basa en:

« Modificar el estilo de vida: actividad fisica y
dieta adecuada baja en grasas, grasas satura-
das y COL, supervisados por un nutricionista.

« En menores de 9 afios sélo se da tratamien-
to farmacoldgico si hay factores de elevado
riesgo.

« A partir de los 10 afios, en DL graves se
comienzan a dar farmacos bajo la recomen-
dacién del médico especialista.

« Para los casos menos severos se modifica el
estilo de vida.

Cook
y Col,,
20112

- El tratamiento en DL combinada con obesidad se
basa en el cambio del estilo de vida, y normal-
mente es muy efectivo, ya que la DL combinada
responde muy bien a pequefios cambios en el
peso, composicién de la dieta o actividad fisica.

« Tratamiento farmacolégico: excepcionalmen-
te, cuando la dieta y el ejercicio fisico no dan
resultado.

Halpern
y Cols,,
20107

« La 12 Guia para la prevencion de la aterosclero-
sis en ninos y adolescentes, de 2005, recomien-
da controlar los niveles de colesterol en todos
los nifios de 10 afios. Esto es especialmente
importante cuando:

« Existe historia familiar de aterosclerosis
temprana en padres o abuelos.

« Los padres tienen niveles de COL superiores
a 240mg/dL.

« Los nifios tienen otros factores de riesgo
asociados u otras enfermedades asociadas a
la DL (SIDA, hipotiroidismo).

« Usan determinados farmacos.

« Tienen manifestaciones clinicas de DL.

« Para el tratamiento la American Guideline in
Pediatrics recomienda:

« Siempre iniciar con tratamiento no farmaco-
I6gico.

« La edad para iniciar tratamiento farmacoldgi-
co se reduce de 10 a 8 afos.

« Nifios sanos: el nivel limite de C-LDL para poner
tratamiento farmacoldgico es de 190mg/dL.

« Nifios con importante historia familiar o dos
factores de riesgo: este limite es de 160mg/dL.

« Nifios diabéticos: el limite es 130mg/dL.
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y Cols,,
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« Se recomienda monitorizar niveles lipidicos
en nifos pertenecientes a familias con alto
riesgo cardiovascular (ECV prematura en
familiares menores de 55 afios, niveles de COL
total >240mg/dL en familiares) o que tengan
algln factor de riesgo individual (hipertensién
arterial, tabaquismo, sedentarismo, obesidad,
uso de determinados farmacos, enfermedades

Para el manejo y tratamiento se recomienda:

» Dieta adecuada.

« Alimentacién normocaldrica, baja en grasas
saturadas y COL, con distribuciéon adecuada
de nutrientes, segln su edad, sexo y actividad
fisica.

crénicas).

\_

« Total de grasas: 20-30% de las calorias totales
ingeridas.

« Total de grasas saturadas: inferior al 10% del
total de calorias ingeridas, y las grasas trans
del 1 al 3%, garantizando un aporte mayor
del 10% de dcidos grasos poliinsaturados.

« Menos de 300mg de COL/dia.

« 50 ma3s frutas y vegetales al dia, y 6-11 racio-
nes de carbohidratos.

« Aporte adecuado de fibra.

« Los mayores de 2 afnos pueden ingerir lacteos
descremados o parcialmente descremados y
los menores de 2 afios lactancia materna.

« Realizacién de ejercicio fisico regular.
« Evitar el tabaquismo en adolescentes.

« Existen recomendaciones especificas para pa-
cientes de alto riesgo.

« El tratamiento farmacoldgico no suele estar
recomendado en estas edades. j

u_u

El simbolo

alude a que no se encuentran en el manuscrito datos referentes a diagndstico y/o manejo de las

dislipidemias.
TA: tension arterial; ECV: enfermedad cardiovascular; DL: dislipidemias; COL: colesterol; TG: triglicéridos;
C-HDL: colesterol HDL; C-LDL: colesterol LDL; AHA: American Heart Association; NCEP: National Cholesterol Education Program;
NHLBI: National Heart, Lung, and Blood Institute; AAP: American Association of Pediatrics;
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; AACE: American Association of Clinical Endocrinologist;
USPSTF: United States Preventive Services Task Force; ICSI: Institute for Clinical Systems Improvements.

Con respecto a esta tematica se pueden diferenciar dos te-
mas principales: el tratamiento basado en cambios en el
estilo de vida, que incluyen una dieta adecuada y ejercicio
fisico®1416.264548-53 'y |3 realizacidn del cribado a través de los
niveles lipidicos. Algunas sociedades cientificas internacio-
nales recomiendan realizar el cribado cuando existen an-
tecedentes familiares o personales de riesgo54¢->°, debido
al coste que supone la realizacién de un cribado universal.
Sin embargo otras aconsejan el cribado universal a los 9-11
afos de vida y nuevamente a los 17-21 afios debido a la ne-
cesidad de una deteccién y manejo precoz®748 Ademds, el
cribado selectivo ha mostrado una eficacia menor del 50%

causado por un subdiagnéstico en adultos que desconocen
su perfil lipidico y su historia familiar, asi mismo existen for-
mas genéticas de dislipidemias asintomdticas que aumen-
tan el riesgo cardiovascular lo que supondria que muchos
nifios en riesgo no fueran identificados®*.

Frente al tratamiento farmacolégico, se encontraron 11 ar-
ticulos que abordan las pautas a sequirs1416:264547:505253 Sjn
embargo, sélo 3 de ellos*64849 hacen énfasis en los medi-
camentos frecuentemente empleados: colestiramina, eze-
timibe, fibratos, omega 3 y estatinas, considerandose este
altimo el farmaco de eleccion®®.
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Con el propésito de que sean facilmente identificados, en la
Tabla 3 se han recogido, a modo de resumen, los factores
determinantes en el desarrollo de las dislipidemias infan-
tiles asi como las recomendaciones para su diagndstico y
manejo.

Limitaciones de los estudios

Respecto a las limitaciones de los estudios analizados, la
principal limitacién es que se trata de estudios transversa-
les en su mayoria3~¥-3%41-43 También se sefiala la dificultad
para la obtencién de datos en algunos articulos, ya sea debi-
da al bajo porcentaje de personas controladas médicamen-
te?, por el desconocimiento de la historia familiar®3%42, por
la imposibilidad de las madres para dar informacién exacta
sobre el estilo de vida de sus hijos?, o por la dificil cuantifi-
cacion del tamafio de las porciones ingeridas®. En relacion
con la muestra, un articulo no puede extrapolar los datos
extraidos por su tamafio muestral®.

Respecto a los factores de riesgo, hubo un estudio realizado
en nifos y adolescentes de entre 10-19 afios de edad que
no abordé todos los existentes como la actividad fisica y la
hipertensién®! En otro estudio, debido al amplio rango de
edad de la muestra (9-23 afios), la prevalencia de algunos
factores de riesgo (tabaquismo y consumo de alcohol) resul-
té baja en comparacion con aquellos estudios cuya muestra
comprende, Unicamente, edades donde comienzan a apa-
recer estos factores de riesgo®. En otros casos, las limita-
ciones procedian del uso de técnicas para determinar los
niveles lipidicos que pueden inducir a error¥, o con factores
de confusidn, ya sean relacionados con la alimentacion®?,
con factores econdémicos*, o debido a que las muestras uti-
lizadas no sean comparables entre si*®3°. Por dltimo, cabe
sefialar que se encontraron 3 articulos que no expresan las

limitaciones encontradas durante la realizacién del estu-
dio32,36,l»0.

(1

en infancia y adolescencia.

abla 3. Resumen de los factores determinantes y recomendaciones para el diagnoéstico y manejo de las dislipidemias

~

Recomendaciones

Poblacion Factores determinantes

Infantil / adolescente « Sociodemograficos y

econdémicos.
« Sexo y maduracion sexual.

« Antecedentes: edad
gestacional, peso y talla al
nacer, tiempo de lactancia.

« Exploracion fisica: ECG,
ECC, TA alterada.

« Antropométricos:
peso, talla, perimetros
corporales, pliegues
cutaneos, IMC, ICC, ICT,
percentiles.

« Bioquimicos: CT, C-LDL,
C-HDL, TG, Glucosa,
insulina, HB, HBACI.

« Habitos y estilo de vida
personal y familiar
(alimentacién, actividad
fisica/ejercicio fisico,

« 1¢ cribado (9-11 afios) y

« Conocer antecedentes

« Bioquimico: alteracién de

K hdbitos toxicos).

« Control y sequimiento
periédico de factores
determinantes/riesgo por
profesionales de medicina,
nutricién y ciencias de la
actividad fisica.

29 cribado (17-21 afios).

familiares/personales de
ECV.

« Alimentaciéon normocaldrica
equilibrada, rica en fibra,
controlada en azlcares
simples y grasas saturadas.

CT, C-LDL, C-HDL, TG.

« Evitar hdbito tabdquico en
adolescentes.

« Cambios estilo de vida:
mejora de hdbitos
alimentarios (educacién
alimentaria) y actividad
fisica a nivel personal y
familiar.

« Tratamiento farmacolégico
cuando fracase cambios en
estilo de vida.

/

Fuente: elaboracién propia.
ECG: electrocardiograma, ECC: ecocardiograma; TA: tensién arterial; IMC: indice de masa corporal;
ICC: indice cintura-cadera; ICT: indice cintura-talla; CT: colesterol total; C-LDL: colesterol LDL; C-HDL: colesterol HDL;
TG: triglicéridos; HB: hemoglobina; HBAc1: hemoglobina glicosilada; ECV: enfermedad cardiovascular.
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‘ DISCUSION

Factores determinantes que inciden en la dislipidemia en
infancia y adolescencia tardia

Al analizar los factores de riesgo personales, aquellos que
pueden detectarse en el nifio o adolescente, la tendencia
general indica que los pardmetros a tener en consideracion
serian: exceso de peso, enfermedades como diabetes mellitus,
hipertensién arterial, dolencia renal o cardiaca, enfermedad
hormonal, hipotiroidismo e inmunodeficiencial®*”*°. También
se incluyen aquellos nifios que pueden presentar manifesta-
ciones clinicas de dislipidemias no habiendo sido diagnostica-
dos?®>° o aquellos en tratamiento farmacolégico con anticon-
ceptivos orales, inmunosupresores o corticoides!®4”°,

En relacién a estos factores de riesgo personales y a la vista
de los resultados obtenidos, se ha demostrado que el sobre-
peso y/u obesidad en nifios es el principal factor desenca-
denante?832353741-44  Ademds, como factor agravante, en el
caso de los nifios obesos o con sobrepeso es especialmente
frecuente el aumento de los niveles de triglicéridos32442,

Numerosos estudios concluyen que el IMC elevado a estas
edades supone un importante factor de riesgo para la apa-
ricion de dislipidemias®262733353843 - Aunque varias investi-
gaciones establecen que otros indicadores antropométri-
cos como el indice cintura/talla®?® o la circunferencia de la
cintura®*** pueden ayudar a predecir la aparicién de disli-
pidemias, finalmente el IMC es considerado como el mejor
predictor?®3334,

Otros factores de riesgo, relacionados con el sobrepeso y la
obesidad y que por tanto, pueden influenciar los valores de
IMC, a la vez que favorecen una alteracion del perfil lipidico,
son los condicionantes ambientales asociados al estilo de
vida, como los malos habitos alimentarios?®3 43y la inactivi-
dad fisica¥’, no dejando de lado las caracteristicas sociode-
mograficas?, entre estas el bajo nivel educativo familiar?®.
Entre los antecedentes familiares a tener en cuenta, cabe
revisar dislipidemias o aterosclerosis prematura en abuelos,
padres, hermanos y primos con diagndstico clinico!®*. A ni-
vel familiar, otras dolencias cardiovasculares que deben ser
valoradas son aquellas que se presentan de manera precoz,
antes de los 55 afos en varones y de los 65 en mujeres.
Entre estas se incluyen: angina de pecho, infarto agudo de
miocardio, accidente cerebrovascular, dolencia vascular pe-
riférica y/o muerte subita*’. Debido a esto, numerosas guias
terapéuticas recomiendan un tratamiento de eleccién enfo-
cado a la modificacién de estos hdbitos de vida®264549.50,5253,

Cuando se comparan entre si algunos de los estudios anali-
zados se aprecia que hay factores de riesgo que pueden es-
tar asociados a determinadas poblaciones, lo que puede ser
debido a factores étnicos y/o culturales. Un ejemplo es un
estudio realizado en poblacién rural de Nepal, donde se ob-
servo que, a pesar de caracterizarse por presentar una baja
prevalencia de sobrepeso y unos niveles adecuados de glu-
cosa en ayunas, durante los Ultimos afios estan aumentan-
do los factores de riesgo cardiovascular, por tanto se puede
considerar que en algunas comunidades las dislipidemias
son un problema de salud emergente®,

Pese a que son numerosos los condicionantes para que esta
enfermedad se presente y desarrolle durante la infancia, en
una parte importante de los articulos revisados, |la pauta ge-
neral recomendada es coincidente y se basa en un cambio
en el estilo de vida para disminuir los niveles lipidicos, con
la realizacién de actividad fisica moderada y siguiendo una
dieta sa|udab|e6,14,16,26,45,48—50,52,53.

Se ha observado también que las dislipidemias llevan aso-
ciadas distintas comorbilidades y riesgos para la salud34%41,
que en muchas ocasiones se dan de manera asintomatica“.
Este hecho aumenta el riesgo asociado a la dislipidemia, re-
forzando la necesidad de un cribado del perfil lipidico, sin
embargo sigue existiendo controversia respecto a su uso
universal o selectivo?>4044,

Recomendaciones existentes sobre el diagnéstico, manejo
y seguimiento clinico

Al estudiar las recomendaciones para la realizacién del
cribado, se encuentran distintas directrices de sociedades
cientificas. La Direccién General de Salud de Portugal® indica
hacer este cribado a menores entre los 2-4 afios de edad,
considerando su realizacién en nifios con antecedentes
familiares de patologia cardiovascular precoz o perfil lipidico
alterado presentando en su historia clinica antecedentes
personales de factores de riesgo. EI American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)>®>, como también
la American Association of Clinical Endocrinologist (AACE)S,
ademas de la American Heart Association (AHA), recomiendan
el cribado para detectar dislipidemias Gnicamente cuando
existen factores de riesgo, como los anteriormente
mencionados, siendo este un cribado selectivo.

Sin embargo, actualmente el National Cholesterol Education
Program Expert Panel de EE.UU. recomienda un cribado
universal, aunque en el caso de que existan factores de
riesgo sugiere realizarlo entorno a los 2 afos de vida®,
considerando no sobrepasar su realizacién de los 8 afios de
edad*. Asimismo, otros organismos como el National Heart,
Lung, and Blood Institute Expert Panel on Integrated Guidelines
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for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and
Adolescents®> o la Sociedad Brasilefia de Cardiologia®®
también se adhieren a la recomendacién de este tipo de
cribado.

Aunque la realizacién de un cribado universal para detectar
dislipidemias puede ser efectivo, en Espafia, el Comité de
Nutricion de la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP) no
recomienda este tipo de cribado debido a la falta de eviden-
cia para estar a favor o en contra de los controles sistemati-
cos en lactantes, nifios, adolescentes y jovenes menores de
20 afios®. Por tanto, lo considera cuando existen factores
de riesgo: historia familiar de enfermedad cardiovascular,
cuando uno de los progenitores presente valores de CT
iguales o superiores a 240mg/dL, nifios con sobrepeso u
obesidad, o que presenten otros factores de riesgo, como
tabaquismo, hipertensién, sequimiento de dietas con alto
contenido en grasa, diabetes o estilo de vida sedentario.
Ademas, en la historia clinica de atencién primaria del nifio
se sugiere revisar estos antecedentes familiares y persona-
les anualmente®®.

Algunos organismos no recomiendan cribado universal para
detectar dislipidemias en base a la creencia de que nifos
y/o adolescentes que presenten niveles séricos de su perfil
lipidico en el rango de la normalidad, corren el riesgo de
no preocuparse o perpetuar un estilo de vida inadecuado,
lo que a largo plazo puede resultar mas perjudicial®’. Esta
postura también es defendida por la United States Preventive
Services Task Force de 2016%° que apunta que el cribado de
las dislipidemias en la infancia no ha mostrado beneficios en
los resultados en edad adulta. Por Gltimo, cabe mencionar
que en el Institute for Clinical Systems Improvements no han en-
contrado evidencias suficientes para posicionarse respecto
a este tema®.,

Es importante mencionar que con la realizacién del cribado
no se tienen en cuenta otros factores que ya se han descrito
como de gran relevancia. Entre estos se encuentran aspec-
tos relacionados con la alimentacién de los nifios o adoles-
centes o la frecuencia con la que realizan ejercicio fisico. El
sistema de cribado se basa simplemente en los resultados
obtenidos en la analitica sanguinea realizada en ayuno de
entre 8-12 horas?, por ello es importante una atencién in-
tegral de estos pacientes, donde se tengan en cuenta estos
factores relacionados con el estilo de vida®2 Las recomenda-
ciones se basan en un cambio del estilo de vida como prime-
ra opcion, combinando una dieta saludable con la practica
de actividad fisica para su tratamiento®31416:264548-50,52,53

Si se valoran las recomendaciones dietéticas para el manejo
nutricional de nifios con dislipidemia, se encuentra que en
su mayoria se basan en una alimentacién normocalérica,

con un aporte de grasas de entre un 20 y un 30%, siendo
las grasas saturadas entre el 8-10% y un aporte de coleste-
rol menor de 300mg al dia'3?>3%% En cuanto a los indices
que establecen para las grasas mono y poliinsaturadas in-
dican que estas deben ser el 20%% de la ingesta total dia-
ria, siendo recomendable que las grasas poliinsaturadas
constituyan siempre mds del 10%3, y las grasas trans deben
ser evitadas'®. Estos valores se corresponden con las reco-
mendaciones nutricionales para la poblacién general segin
la OMS®. Es importante, ademas, una ingesta diaria de 5 o
mads raciones de frutas y verduras y entre 6-11 raciones de
carbohidratos complejos®, siendo importante que el consu-
mo diario de fibra sea de alrededor de 6g en menores de 12
afos y de 12g en mayores de esta edad?®. Otra recomenda-
cion a considerar es que se puede introducir el tratamiento
dietético en nifios partir de los 2 afios de edad, e incluso con-
siderar la sustitucion de leche por formulas Idcteas descre-
madas a partir del afio de edad, cuando el riesgo de padecer
esta patologia es muy elevado y existe una monitorizacién
adecuada del crecimiento y la maduracién“®.

Con respecto al tratamiento farmacolégico, se considera la
Gltima opcidn terapéutical##648495253 sjendo empleado sélo
en casos especificos®> como tras 6 meses desde que el
paciente haya implementado cambio en el estilo de vida y
no haya mejora en el perfil lipidico?®. La edad para su ini-
cio es, generalmente, a partir de los 10 afos®144648-30 sin
embargo, hay casos excepcionales en los que puede ser ne-
cesario en edades mas tempranas®®. En este sentido, la
American Guideline in Pediatrics indica que la prescripcién del
tratamiento puede hacerse a partir de los 8 afios de edad®.

Para comenzar con el tratamiento farmacolégico se revisa
la situacién basal del nifio y se establece el limite de los ni-
veles de C-LDL. Si el infante estd sano el limite sérico se es-
tablece en C-LDL de 190mg/dL, con esta cifra o superior es
candidato a un seguimiento con pauta farmacolégica. Por el
contrario, si el infante tiene antecedentes de historia fami-
liar o como minimo dos factores de riesgo personales (hiper-
tension, obesidad, etc.) el limite es de 160mg/dL, y para un
nifio diabético desciende a 130mg/dL*®.

Limitaciones

La presente revisién tiene limitaciones inherentes al empleo
de blsquedas electrénicas y recuperacion de documentos;
una de las limitaciones es la falta de homogeneidad de los
diferentes estudios encontrados, dificultando establecer
conclusiones claras y concisas, por ejemplo, en el posiciona-
miento de las diferentes asociaciones cientificas respecto al
empleo del cribado universal o selectivo. Otra esta relacio-
nada con la inclusién de aquellos articulos con la palabra
‘dislipidemias’ en su titulo, pudiendo reducir el nimero de
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resultados esperados. A pesar de las limitaciones sefaladas,
el trabajo de investigacion posee fortalezas al tratarse de
una revision del estado actual del diagnéstico, manejo y se-
guimiento clinico de la dislipidemia infantil y adolescente,
siendo de interés para la practica clinica en el campo de las
dislipidemias.

‘ CONCLUSIONES

Las dislipidemias en la infancia y adolescencia son un pro-
blema de salud que puede repercutir en la vida adulta. El
sobrepeso y/u obesidad en nifios se ha descrito como el
principal factor desencadenante. Es fundamental la detec-
cién precoz de las dislipidemias y se recomienda el control
del perfil lipidico en aquellos nifios que tengan riesgo eleva-
do de padecer esta patologia. Aunque se observan avances
sobre los tratamientos recomendados y hay cierto nivel de
consenso acerca de las distintas fases del mismo y su se-
guimiento, todavia no se cuenta con unas recomendaciones
generalizadas en relacién a cémo llevar a cabo su deteccién
precoz. Pese a que varias investigaciones enfatizan la im-
portancia del cribado universal, este punto es controvertido
debido a que algunos organismos sélo lo consideran si el in-
fante presenta factores de riesgo. En general, el sequimien-
to dietético-nutricional es indispensable a la hora de seguir
las pautas adecuadas segln cada caso y considerando la
edad. El primer paso del tratamiento es un cambio de la
alimentacién y la realizacién de actividad fisica de manera
regular, asegurando un adecuado aporte de energia y nu-
trientes que permita mantener el crecimiento y desarrollo
de los menores. El tratamiento farmacolégico debe ser la
altima eleccién y en circunstancias muy especificas.
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MENSAIES CLAVE

« Aventurarse en investigacion sin revisar de manera sistematica lo ya conocido, especialmente cuando la
investigacién implica personas o animales, no es ético, carece de rigor cientifico y es un desperdicio.

« Una revisién sistemdtica de pruebas imparciales (evidencias) relevantes puede determinar si la investigacion
es realmente necesaria.

« Algunos organismos de financiacion ahora requieren que los solicitantes hagan referencia a revisiones
sistematicas de investigaciones existentes.

« El desperdicio en investigacién también se puede reducir mediante la produccién, actualizacién y difusién
eficientes de revisiones sistematicas.

- J
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Tanto si los investigadores en medicina de hoy en dia, al
igual Isaac Newton, se ven a si mismos “a hombros de gi-
gantes” como si no, es posible que todavia se espere de
ellos que se basen de forma sistematica en investigaciones
previas al planificar nuevos estudios. Aunque este problema
se resalté ya en 20052, numerosos estudios indican que
los investigadores no utilizan una metodologia sistemdtica
para identificar y citar investigaciones previas en la justifica-
cion, disefio o discusion de nuevas investigaciones®™. Esto
es cierto, incluso en estudios clinicos de alta calidad publi-
cados en las revistas médicas mds prestigiosas*?*2 Mds bien,
los investigadores médicos seleccionan los estudios a citar
principalmente en base a preferencias y consideraciones es-
tratégicast®18,

El término “investigacién basada en la evidencia” se acufié
en 2009 para indicar el enfoque necesario para reducir esta
prdctica, la cual es una importante fuente de desperdicio en
investigacion®®y pone en riesgo de sufrir dafios innecesarios
tanto a pacientes como a participantes de estudios.

En vista del facil acceso, tanto a bases de datos de investiga-
cién como a revisiones sistemdticas de alta calidad —inicia-
das por grupos como la Colaboracién Cochrane y numero-
sos centros de sintesis de pruebas imparciales (evidencias)
a nivel mundial—, existen pocas excusas para que los investi-
gadores sigan sin basarse en evaluaciones sistematicas ac-
tuales de investigaciones previas. Sin embargo, parece que
hay autores que se libran por ser muy selectivost** al citar
preferentemente estudios con resultados que respaldan la
intervencién evaluada®*e. Algunos organismos que finan-
cian investigaciones han pasado ya a la accion. Por ejemplo,
el Instituto Nacional de Investigacion en Salud de Inglate-
rra exige a los solicitantes de financiacién en investigacion
primaria que justifiquen cualquier investigacién propuesta
citando una revisién sistemdtica actual de investigacion
existente relevante para demostrar que han considerado los
conocimientos de estudios previos®. Sin embargo, atin que-
da mucho por hacer.

Ante tales antecedentes, un grupo de investigadores de-
cidid iniciar una red internacional (Evidence-based Research
Network; EBRNetwork, http://ebrnetwork.org) para concien-
ciar y afrontar este problema en la investigacién en salud.
La red pretende reducir el desperdicio en investigacién al
no fomentar nuevos estudios sin revisiones sistematicas de
pruebas imparciales (evidencia) existentes y mediante la
creacién, actualizacién y difusién eficientes de las revisiones
sistemdticas.

No debe haber nuevos estudios sin revision sistematica de
pruebas imparciales (evidencias) existentes

La metodologia de las revisiones sistematicas requiere pre-
guntas de investigacion predefinidas, criterios de inclusion,
métodos de busqueda, procedimientos de seleccion, eva-
luacion de calidad, extraccion y andlisis de datos, sin excluir
estudios relevantes sin dar explicacién alguna y que los re-
sultados de todos los estudios contribuyan a las conclusio-
nes de la revisién??2 La formacién cientifica basica para los
investigadores debe incluir la comprensién de la necesidad
de revisiones sistemdticas de pruebas imparciales (eviden-
cias) existentes®? y la capacidad de evaluar, interpretar y
utilizar de forma critica estas revisiones. Debido a motivos
cientificos, éticos y econdmicos, las actuales revisiones sis-
tematicas de alta calidad deben tratarse como componente
esencial en la toma de decisiones sobre si la realizacién de
mds estudios esta justificada, sobre el disefio de nuevos es-
tudios y sobre la interpretacién de los resultados de nuevos
estudiost?.

La Figura 1 muestra el proceso de la investigacién basada
en la evidencia, desde la pregunta de investigacion inicial
hasta la decision final de continuar utilizando un disefio de
estudio 6ptimo. El proceso propuesto pretende dar apoyo a
los investigadores, no oprimirles ni pretender que propor-
cionen todas las respuestas: un analisis sistemdtico es so6lo
una de las muchas consideraciones en el planteamiento de
la pregunta de investigacion. Los investigadores pueden re-
currir a la experiencia clinica, innovacién y serendipia —simi-
lar al amplio abanico de consideraciones durante el proceso
de revision editorial de una revista—?>.

El nimero de revisiones sistemdticas publicadas ha aumen-
tado pronunciadamente en los dltimos afios?®, por lo que
(en principio) los investigadores de la mayoria de las dreas
deberian ser capaces de identificar al menos una revisién re-
levante. Sin embargo, pese a que se disponga de revisiones
sistematicas, los investigadores aun se enfrentan a muchos
retos. Por ejemplo, las revisiones sistematicas identificadas
pueden estar desactualizadas o ser de una calidad insufi-
ciente, y necesitar por tanto un trabajo adicional (lo cual re-
quiere habilidades pertinentes, tiempo y recursos) previo al
estudio primario. Por otro lado, la falta de consideracionesy
definiciones comunes en los estudios incluidos puede excluir
una sintesis estadistica de resultados y dificultar la integra-
cién de nuevos resultados.

El considerar estudios relevantes en curso en la preparacién
de revisiones sistemdticas y planificacion de nuevos estudios
plantea un reto mds para la investigacién basada en la evi-
dencia. Aunque el registro de nuevos ensayos se ha conver-
tido en norma?, ha habido menos progreso en el registro de
otro tipo de estudios.
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igura 1. Diagrama de flujo de la investigacion basada en la evidencia.
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Creacion, actualizacion y difusion eficientes

Llevar a cabo revisiones sistematicas consume recursos y
tiempo, y muchos investigadores clinicos no estdn formados
para hacerlo. La integracién de las revisiones sistemdticas
en el contexto investigador no sélo desafia a los investiga-
dores a adquirir las habilidades necesarias sino también
a asegurar que cualquier intento de acelerar los procesos
subyacentes no perjudica la calidad. Esto requiere cambios
en la formacién curricular; colaboracién estrecha entre in-
vestigadores y bibliotecarios, especialistas en informacién y
expertos informaticos; e inversién centrada en la optimiza-
cién y automatizacion de los procesos.

En los ultimos afos varias iniciativas han empezado a
abordar el problema. Principalmente, una serie de articulos
acerca de cdmo evitar el desperdicio en investigacién?®3,
llevéd a la creacién de la iniciativa REWARD (Reduce Waste and
Reward Diligence [Reduccién del Desperdicio y Recompensa
de la Diligencia]; http://researchwaste.net/). También se
han lanzado otras iniciativas importantes para preparar,
actualizar, y difundir revisiones sistemdticas de forma mas
eficiente, como la Colaboracién Cochrane®. La comprension
de que muchas de las tareas implicadas en la preparacion
de una revisién sistematica podrian automatizarse dio lugar
a que en 2015 se estableciera la Colaboracién Internacional
para la Automatizacién de Revisiones Sistematicas. Se han
desarrollado nuevas formas para preparar y actualizar
revisiones sistematicas, como las “revisiones sistematicas
vivas”3%. Se han utilizado metandlisis acumulativos y
otros métodos para identificar si se necesitan nuevas
investigaciones3®*% Existen nuevos softwares de facil manejo
(http://systematicreviewtools.com/) de especial interés
para los investigadores que planeen lIlevar a cabo una
revisién sistematica. Para evitar la duplicacién de esfuerzos
y asegurar que todas las revisiones se publican, ahora es
posible registrar revisiones sistemdticas en PROSPERO*?, y
existe otro registro destinado a revisiones sistematicas de
estudios en animales (http://www.syrcle.nl/).

Responsabilidades de la investigacion basada en la evidencia

Nuestra declaracion de investigacion basada en |la
evidencia establece las responsabilidades de todos aquellos
involucrados en la investigacién en salud (recuadro). Como
semuestraenlaFigural,laresponsabilidad del investigador
es la de planificar y llevar a cabo una nueva investigacion
estando al tanto de las investigaciones previas y en curso
relevantes para esta nueva investigacién propuesta. Resulta
innecesario preparar una nueva revision sistematica si ya
existen revisiones validas. Todos los investigadores deberian
poder buscar, evaluar de forma critica e interpretar

revisiones sistematicas en el contexto de resultados de
nuevos estudios. Se puede externalizar la realizacién o
actualizacién de una revisién sistematica, aunque se ha
sugerido que todos los investigadores de la salud deberian
empezar su formacién preparando al menos una revisiéon
sistemadtica para garantizar que poseen conocimientos
suficientes®.

Es crucial que, no sélo los investigadores, sino todos los ac-
tores clave en el proceso cientifico —como pacientes, finan-
ciadores y reguladores de |a investigacion, comités de ética
y editoriales—reconozcan su responsabilidad en la investiga-
cion basada en la evidencia. El desperdicio en investigacion
y el dafio innecesario a pacientes puede prevenirse conce-
diendo la aprobacién sélo a aquellas propuestas documen-
tadas en una revision sistemdtica actual. Exigir referencias
a revisiones sistematicas que sinteticen todos los estudios
previos relevantes debe convertirse en un principio basico
para todos aquellos que velen por el proceso investigador
hasta su publicacién.

Los investigadores y formadores con experiencia deben ase-
gurarse de que a los nuevos investigadores se les ensefa
cdmo llevar a cabo investigaciones basadas en la eviden-
cia?. Por su parte, los especialistas en informacién y los bi-
bliotecarios desempefian un papel decisivo en la ensefian-
za a estudiantes de blsquedas sistemdticas de revisiones
sistematicas, asi como en la preparacién y publicacién de
estudios acerca de formas mejoradas de llevar a cabo bus-
quedas bibliograficas.

Por ultimo, pero no por ello menos importante, la investi-
gacioén y la financiacién suficientes de la automatizacién en
la realizacién de revisiones sistematicas son cruciales para
alcanzary preservar la investigaciéon basada en la evidencia,
debido a que el volumen creciente de bibliografia sanitaria 'y
el aumento en la complejidad de las intervenciones estudia-
das? hacen que sea imposible afrontar la carga de trabajo
utilizando métodos manuales tradicionales de revision.

Invitacion a la accion

La tarea de identificar y abordar los retos de todas las partes
interesadas sélo puede afrontarse con eficiencia a través de
la colaboracion internacional. La EBRNetwork ha prepara-
do una hoja de ruta para las publicaciones (incluyendo una
revision sistemadtica sobre el estado actual y los efectos de
la propia investigacion basada en la evidencia) para concien-
ciar acerca de los retos de los distintos grupos interesados
(articulos de implicacién) y para sugerir cémo lidiar con las
tareas identificadas en la declaracién de la investigacion ba-
sada en la evidencia, o implicitas en esta, (articulos de guia).
Para mads informacién, consultar www.ebrnetwork.orag.
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KDECLARACI(')N DE LA INVESTIGACION BASADA EN LA EVIDENCIA

Aventurarse en la investigacién cuando ninguna revisién sistemdtica muestre que existe una incertidumbre genuina,
especialmente cuando la investigacién implica personas y animales, no es ético, carece de rigor cientifico y es un des-
perdicio. Los investigadores, financiadores, entidades reguladoras y comités de ética/juntas de revisién institucional de
investigacion, editoriales de investigacion, instituciones/formadores de investigacion, y especialistas de informacién
a menudo no utilizan sistemdticamente investigaciones previas cuando se preparan para iniciar, financiar o publicar
resultados de nuevos estudios.

A continuacion se establecen las responsabilidades de las partes interesadas para cumplir con los siguientes objetivos
de la investigacién basada en la evidencia:

« No realizar nuevos estudios sin suficientes revisiones sistematicas de pruebas (evidencias) existentes que justifiquen
nuevas investigaciones, y
« la produccién, actualizacién y accesibilidad eficientes de las revisiones sistematicas.

Objetivo 1: No realizar nuevos estudios sin suficientes revisiones sistemdticas de pruebas (evidencias) existentes que
justifiquen nuevas investigaciones.

Investigadores:
Priorizar preguntas de investigacién después de haber considerado sistemdticamente la totalidad de investigacio-
nes previas y en curso relevantes.

Saber cémo buscar eficientemente revisiones sistemdticas y estudios en curso relevantes. Si la busqueda indica
que no existen revisiones sistemdticas actualizadas y relevantes, los investigadores deben conocer las opciones
para preparar o actualizar la revisidén necesaria.

Ser capaces de evaluar el riesgo de sesgo en revisiones sistemdticas.
Ser capaces de supervisar a estudiantes de estudios superiores en el uso y realizacion de revisiones sistematicas.

Organismos de financiacion:
Evaluar si los candidatos para recibir financiacién han utilizado revisiones sistemdticas de investigaciones previas
para identificar y ayudar a priorizar preguntas de investigacién o agendas.

Evaluar si los candidatos han mostrado respaldo suficiente a su investigacién propuesta mediante la referencia a
revisiones sistematicas de investigaciones previas.

Evaluar si los disefios de los nuevos estudios propuestos estan documentados por revisiones sistemadticas de
investigaciones previas.

Entidades reguladoras, incluyendo comités de ética de investigacién/juntas de revision institucional:

Evaluar si los candidatos han mostrado respaldo suficiente a sus preguntas de investigacion mediante la refe-
rencia a revisiones sistemdticas de investigaciones previas. Esta expectativa se extiende mds alla de ensayos con
asignacion aleatoria.

Evaluar si los disefios de los nuevos estudios propuestos han sido documentados mediante referencias a revisio-
nes sistematicas de investigaciones previas.

Editores y revisores:
Evaluar si la justificacién y el disefio de los estudios estan adecuadamente descritos en el contexto de revisiones
sistematicas de investigaciones previas.

Evaluar si la descripcion de las investigaciones previas es suficiente para posibilitar la interpretacion de los resul-
tados de los estudios entregados dentro de |a totalidad de la pruebas imparciales (evidencia) relevantes.

Evaluar si las propuestas de investigaciones adicionales tienen en consideracién investigaciones previas y en
curso.

Evaluar si las propuestas de investigaciones adicionales incluyen descripciones claras de poblaciones objetivo,
K intervenciones, comparaciones, medidas de resultados, y tipos de estudio.
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Formadores:

Ensefiar la importancia de una estrategia imparcial en la sintesis de los conocimientos (revisién sistematica).

Ensefiar como buscar o realizar y utilizar revisiones sistemdticas en la planificacion e interpretacién de la investi-
gacion adicional.

Pacientes y consumidores:
Antes de acceder a participar en la investigacién, los pacientes deberian exigir que los proyectos de investigacion
hayan sido documentados por revisiones sistemdticas de lo que ya se conoce.
Obijetivo 2: Produccién, actualizacién y accesibilidad eficientes de las revisiones sistemdticas.
Especialistas en revisiones sistemdticas:
Participar en actividades de investigacién y desarrollo para:
a. Mejorar la realizacion y actualizacion de revisiones sistematicas.
b. Desarrollar la automatizacién en la realizacién de revisiones sistematicas.
c. Desarrollar herramientas para realizar revisiones sistematicas con mds eficiencia.
Especialistas en informacién y bibliotecarios
Ayudar a desarrollar métodos para aumentar la calidad y actualizacion de las busquedas bibliograficas.
Participar en la ensefianza a los investigadores de como realizar blisquedas de calidad alta de estudios relevantes.
Participar en actividades de investigacién y desarrollo para:

a. Mejorar la produccién y actualizacién de revisiones sistematicas.
b. Desarrollar la automatizacion en la realizacién de revisiones sistematicas.
c. Desarrollar herramientas para realizar revisiones sistemdticas con mds eficacia.

Informdticos, programadores e ingenieros de inteligencia artificial:

Participar en actividades de investigacién y desarrollo para:

a. Mejorar la produccién y actualizacién de revisiones sistematicas.
b. Desarrollar la automatizacién en la realizacion de revisiones sistemdticas.
c. Desarrollar herramientas para realizar revisiones sistematicas con mds eficacia.

Organismos de financiacién:
Respaldar el desarrollo y la investigacion para:

a. Mejorar la produccién y actualizacién de revisiones sistematicas.
b. Desarrollar la automatizacion en la realizacién de revisiones sistematicas.
c. Desarrollar herramientas para realizar revisiones sistemdticas con mds eficacia.

Recomendaciones
Las instrucciones para los autores deberian incluir requisitos de pruebas imparciales (evidencia) que justifiquen la
investigacion para la que se solicita la publicacion.

Las revisiones sistematicas deberian reconocerse como investigacién por derecho propio, comparables con otro
tipo de actividad investigadora.

K Se deberia preparar, acordar y promover una clara definicién de revisién sistematica de alta calidad.
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Sr. Editor: hemos leido con interés el articulo titulado “In-
cidencia del periodo vacacional de Navidad en el estado
ponderal de escolares de Primaria”* y consideramos que el
titulo puede llevar a confusion. Esto debido a que Inciden-
cia significa presencia de nuevos casos? y en este trabajo
se usa/menciona el término “Incidencia del periodo vacacio-
nal” y consideramos que no es adecuado, porque lo que se
evalla es la variacion del estado ponderal (peso, talla e IMC).

Por otro lado, para evaluar incidencia (nuevos casos), se de-
beria haber evaluado nuevos casos de sobrepeso u obesi-
dad. Sin embargo, esto no se ha presentado y entendemos
que es debido a la corta duracién de la observacion (40 dias
en total, 20 dias después del periodo vacacional de Navidad

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

y 20 dias después de regresar a clases). En este tiempo se
espera que el cambio de categoria del estado nutricional no
sea significativo, salvo que se encuentren en el limite del
punto de corte que los lleve a pasar a la otra clasificacién
del estado ponderal®.

De igual manera, consideramos que en la tabla 1 es irre-
levante mostrar los valores p que corresponden al “p-valor
(tiempo x grupo)” en las variables de peso e IMC, por nivel de
IMC (G1: Normopeso, G2: Sobrepeso; G3: Obesidad) pues de
por si son los esperados. Por otro lado, el valor p que co-
rresponde a “p-valor (grupo x tiempo)” en la variable de talla,
también creemos que no es relevante, puesto que el cambio
1cm entre mediciones puede darse por error de medicion.

doi: 10.14306/renhyd.22.1.521
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Por otra parte, Ilama la atencién que dada la escasa pobla-
cién en los G2 (18 alumnos) y G3 (19 alumnos) el resultado
de la prueba ANOVA indique un “valor p” muy bajo, ante
diferencias muy pequefas. Por ejemplo: la variable talla,
muestran diferencias significativas (segin subindices) entre
tiempo T2y T3 en los grupos G1 y G3 cuando los valores de
talla y su desviacién estdndar son iguales; y en el caso de la
variable IMC en el G1 entre T2 y T3, una diferencia de sélo
0,07 de IMC muestra un p de 0,002.

Por dltimo, si se aclaran los puntos expuestos en observa-
cién creemos que el trabajo aportaria de mejor manera a
futuras investigaciones.
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Estimados Sefiores: Hemos recibido su comentario sobre
“Incidencia del periodo vacacional de Navidad en el estado
ponderal de escolares de Primaria”* donde aparecen los
comentarios sobre nuestro trabajo. Agradecemos los mis-
mos y a continuacién intentamos dar respuesta a ellos con
la finalidad de aclarar lo mejor posible estas cuestiones de
nuestro estudio.

Entendemos que la palabra “incidencia” tiene diferentes
acepciones segun el Diccionario de la Real Academia Espa-
fiola (RAE), exactamente 5 acepciones, siendo una de ellas
como bien indican “ndmero de casos ocurridos” (acepcién 2
RAE). En nuestro estudio, la palabra “incidencia” hace re-
ferencia a la acepcion 3 de la RAE, donde se define como

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

“influencia o repercusion”; es decir, el efecto, consecuencia
0 cambio que produce una cosa en otra. Por lo tanto, tenien-
do en cuenta la acepcién 3, consideramos que la palabra
“incidencia” que aparece en el titulo de este trabajo indica
la repercusion o efecto que causa las vacaciones de Navidad
sobre el estado ponderal de los escolares de Primaria.

“_n

Respecto al sequndo comentario, “p” es un valor que por
una cuestién formal consideramos importante aportarlo en
todas las variables.

En cuanto al resultado de la prueba ANOVA, los datos de
este estudio se han hallado mediante el programa estadis-
tico SPSS., v.19.0 para Windows, (SPSS Inc, Chicago, USA).
Dicho programa nos ofrecié esos resultados.

doi: 10.14306/renhyd.22.1.574
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