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ESUMEN

Introduccion: La prevalencia de las enfermedades no transmisibles (ENT) y sus
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) asociados, no deja de incrementarse entre
la poblacion de todas las edades y localizaciones geograficas. Los estilos de vida juegan
un rol fundamental en su desarrollo, por lo que intervenir sobre ellos debe ser el eje
primordial de actuacion de los profesionales de la salud. Para ello, se requieren
herramientas que permitan detectar situaciones de riesgo y, si es posible, que estén

adaptadas a las tendencias tecnologicas actuales.

Objetivos: Conocer la prevalencia de los distintas ENT y los FRCV asociados,

desarrollar herramientas que permitan la deteccidn precoz de alteraciones de la salud

e implementar los instrumentos en una App de salud (mHealth).

Material y Métodos: Se llevaron a cabo distintos disefios metodoldgicos en tres
poblaciones diferentes. De estos grupos poblaciones, se extrajeron seis muestras
distintas, una en edad infantil (Concepcién, Chile), cuatro en edad adulta (tres de
Cordoba, Espafia y una de Concepcion, Chile) y una con mayores de 65 afios (Cordoba,
Espafia). Para el analisis de los datos se emplearon las pruebas caracteristicas de la

estadistica descriptiva, bivariante y multivariante.

Resultados: Se validaron y desarrollaron diversas herramientas que permiten

evaluar el estado nutricional (Mini Nutritional Assessment Short Form y GC), ajustar la
ingesta energética a las necesidades diarias (gasto energético en reposo) y realizar la
deteccidon precoz de afectaciones patologicas (salud pulmonar y cardiometabdlica),

adaptadas a cada una de las poblaciones de referencia.

Conclusiones: La prevalencia de ENT y los FRCV asociados fue elevada en todas las
poblaciones estudiadas. Las herramientas validadas y desarrolladas ayudaran a su
deteccidn precoz y a adaptar las intervenciones en dichas poblaciones. Ademas, al

implementarse en una App de Salud, podran usarse en diversos entornos clinicos.






BSTRACT

Introduction: The prevalence of non-communicable diseases (NCDs) and their
associated cardiovascular risk factors (CRF) has gone on increasing in populations of
all ages and geographic localizations. Lifestyles play a fundamental role in their
development, so that intervening on them must be the main focus of action of
healthcare professionals. For this purpose, tools that allow the detection of situations

of risk are required and, if possible, adapting them to the current technological trends.

Objectives: To find out the prevalence of different NCDs and associated CRF, to

develop tools enabling the early detection of health alterations, and to implement these

tools in a health App (mHealth).

Material y Methods: Different methodology designs were carried out in three
different populations. From these population groups, six distinct samples were
extracted: one of children (Concepcidn, Chile); four of adults (three in Cérdoba, Spain,
and one in Concepciodn, Chile); and one of elderly people of over 65 years (Cordoba,
Spain). To analyse the data, the characteristic descriptive statistics, bivariate, and

multivariate tests were employed.

Results: The various tools that were validated allowed the assessment of the
nutritional status (Mini Nutritional Assessment Short Form and Body Fat), the
adjustment of the energy intake to their daily needs (resting energy expenditure), and
to make an early detection of pathological conditions (lung and cardiometabolic

health), adapted to each of the reference populations.

Conclusions: The prevalence of NCDs and associated CRF was high in all the
populations studied. The tools developed and validated will be useful in early detection
and in adapting the interventions in those populations. In addition, their being

incorporated into a Health App will facilitate their use in diverse clinical settings.
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NTRODUCCION

A lo largo de los siglos se ha producido una evolucién en el proceso de salud-
enfermedad, lo que ha conllevado un cambio en la frecuencia de aparicion de ciertas
patologias. Esto se ha traducido en una reduccion de la incidencia de las enfermedades
infecciosas y en un aumento de las patologias cronicas o enfermedades no
transmisibles. Sin embargo, aunque este cambio de paradigma ha provocado un
aumento de la esperanza de vida de las poblaciones, se han presentado nuevos retos,

pues la salud no es sélo vivir mas.

En este sentido, si nos cefiimos a la definicién presentada en el Preambulo de la
Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud, la salud es “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Sin embargo, el padecimiento de enfermedades no transmisibles va

mas alla de estar o no enfermo, de vivir mas o menos y afecta a todas las esferas vitales.

Esto supone que las enfermedades no transmisibles representen un reto
importante para los sistemas sanitarios, pues su presencia y repercusiones sobre la
salud, son muy importantes. Ademas, hay que tener en cuenta que tienen una serie de
factores de riesgo asociados que generan severas afectaciones sobre la salud
independientemente de que estas patologias se desarrollen o no. Por tanto, estamos
ante una situacion que lastra la calidad de vida de las personas, incrementa la presion

social y eleva el gasto sanitario (Capitulo 1).

Teniendo en cuenta esto, parece claro que se debe actuar con premura para
mejorar la condicion de salud de las poblaciones. A pesar de que existen componentes
genéticos que afectan a su aparicion, los estilos de vida no saludables se han
presentado como un factor clave en su desarrollo y permanencia en el tiempo. En este
sentido, el abordaje de los habitos de vida a través de la introduccién de una

alimentacién sana, actividad fisica y la cesacidn de los habitos toxicos, entre otros, se



ha evidenciado fundamental para reducir el impacto e incidencia de las enfermedades

no transmisibles (Capitulo 2).

No obstante, el enfoque no debe realizarse desde un punto de vista global, pues
la distribucion de los procesos patologicos y su abordaje seran distintos segiin a qué
grupo poblacional dirijamos la atencion. Las distintas etapas de la vida, los diferentes
estratos sociales, las diferencias econémicas y culturales de los paises, etc., marcaran
el devenir de la frecuencia de aparicidn de las enfermedades y, por ende, de la forma
de responder ante ellas. Con respecto al ultimo punto, el sur del continente americano
presenta una situacion particular debido a que se ha disparado la prevalencia de las
enfermedades cronicas y de sus factores de riesgo en un corto espacio de tiempo. En el
caso concreto de Chile, aunque distintas organizaciones nacionales (Instituto de
Nutricion y Tecnologia de los Alimentos) y locales (Centro de Vida Saludable) han
puesto en marcha diversos programas para poner solucion al problema, ain queda
mucho camino que recorrer para lograr los objetivos marcados. Se debe afiadir que no
solo se requiere de intervenciones que garanticen que no aparezcan nuevos casos, sino
que también se necesita una deteccidn precoz para realizar un abordaje anticipado que
permita reducir la morbi-mortalidad en quien tiene riesgo o ya padece una enfermedad
cronica. Para lograrlo, la comunidad cientifica debe dotar al personal clinico de
herramientas que puedan ayudar a realizar el cribado y el diagndstico precoz. Ademas,
si se consigue que éstas sean precisas, no invasivas y faciles de emplear, se mejoraria

la costo-eficiencia y la accesibilidad en diversos entornos clinicos (Capitulo 3).

Con respecto a la accesibilidad, puede incrementarse trasladando el desarrollo
de estas herramientas al contexto de la evolucidn tecnolédgica en la que estamos
sumergidos. En la actualidad, la tecnologia de la informacion y de la comunicacion se
ha introducido en el mundo de la salud, hecho que puede aprovecharse para diversos
fines. En concreto, el cribado y el diagnostico a través de ecuaciones, arboles de
decisidn clinica, cuestionarios, etc., podria incluirse en aplicaciones moviles de salud
que permitan un incremento de la accesibilidad, incluso en zonas deprimidas con

escasez de recursos (Capitulo 4).

Todo lo comentado cobra sentido siempre que estas herramientas ayuden al
personal clinico sanitario a desarrollar sus competencias de una manera efectiva, es

decir, si tiene implicaciones reales en la practica. En este aspecto, Enfermeria juega un



papel fundamental en la comunidad, debido a que tiene acceso a pacientes de todas las
edades y grupos sociales. Esto permite a las enfermeras ser una pieza importante del
equipo multidisciplinar (médicas/os, psicélogas/os, nutricionistas, etc.) en la
deteccidn, gestion o abordaje precoz de las enfermedades no transmisibles y sus

factores de riesgo (Capitulo 5).

De acuerdo con cada uno de los puntos, este trabajo partira de la
contextualizacion de cada uno de los aspectos mencionados, para proporcionar una
vision mas amplia de los mismos. Posteriormente, se buscara mostrar una perspectiva
general del estado de salud de cada una de las poblaciones que se van a estudiar, en lo
que respecta a su estado nutricional y metabdlico. A continuacion, se proporcionaran
diversas herramientas no invasivas que mejoren el cribado nutricional y el diagnostico
de patologias a través de la utilizacion de diversos disefios metodolégicos. Finalmente,
se propondra una solucién tecnolégica que facilite el acceso a cada una de estas

herramientas.






Capitulo 1:

Las enfermedades no transmisibles y los

factores de riesgo cardiovasculares asociados.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) son un problema de salud
no infeccioso, de larga duracion y, por lo general, de lenta evolucion!. Entre ellas
destacan las enfermedades cardiovasculares (infarto de miocardio, accidente
isquémico cerebral, etc.), el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes?. A lo
largo del siglo XXI, la mortalidad debida a las ENT se ha incrementado hasta situarse
como la primera causa de muerte en la mayoria de los paises del mundo, causando 41
millones de fallecimientos cada afio3. Del 71% de las muertes provocadas por las ENT,
17,9 millones se relacionan con las enfermedades cardiovasculares (ECV), seguidas por
el cancer (9 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6
millones), siendo estos cuatro grupos responsables del 80% de las muertes prematuras

por ENT4.

En lo que respecta a la Union Europea, las ECV causan 3,8 millones de muertes
cada afio, siendo la enfermedad isquémica del corazdn la primera causa de muerte, con
1,7 millones de fallecimientos (Figura 1). De forma similar a la tendencia mostrada a
nivel mundial, el cancer se sitia como la segunda enfermedad que mas mortalidad
causa, con 1,9 millones de defunciones. Ademas, las muertes prematuras por ECV
también suponen un problema en la poblacién con edades inferiores a 74 afios,
superando al cancer®. Del mismo modo, en Espaia las ECV se situaron como la primera
causa de muerte con un 29,2% del total de las defunciones en 2016, correspondiendo
el 50%, aproximadamente a la enfermedad isquémica y cerebrovascular. Por su parte,
el cancer provoco un 27,5% de los decesos, seguido por las enfermedades respiratorias

con un 11,4%°67,
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Figura 1. Causas de muerte en mujeres (A) y hombres (B) en los

paises pertenecientes a la European Society of Cardiology>

Asi mismo, las ENT presentan una elevada incidencia y prevalencia. En 2015,
segun los datos de la European Heart Network, se produjeron alrededor de 11,3
millones de nuevos casos de ECV, correspondiendo 6,1 a los paises que pertenecian a

la Unién Europea. Otro dato relevante es que mas de 85 millones de europeos viven
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con alguna patologia cardiovascular, habiéndose detectado un incremento del nimero
absoluto de casos en los ultimos 25 afios8. En esta linea, la diabetes ha aumentado su
presencia en la poblacion europea, produciéndose una marcada elevacion de su
prevalencia en los ultimos 10 afios (del 4,2% al 5,1%, segun los ultimos datos
disponibles) (Figura 2). Esta elevacion esta mediada por una alta incidencia, que oscila
entre los 224,5 casos por 100.000 habitantes de Malta y los 690,7 de la Republica

Checas.

Barras oscuras: paises miembros de la Unién Europea

Barras claras: paises que no son miembros de la Unién Europea
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Figura 2. Prevalencia de diabetes en Europa®

Centrando el analisis en la poblacion espafiola, la incidencia de eventos
cardiovasculares en algunas regiones asciende hasta 7,1 por 1000 personas/afio (10,5
en hombres y 4,7 en mujeres)®. El padecimiento de estas patologias puede requerir de
atencion hospitalaria, lo que provoca altas tasas de ingreso (12,3 ingresos cada
100.000 habitantes/afio en personas entre 18 y 50 afios)10. Por su parte, la prevalencia
de diabetes ascendio hasta el 13,8% en 2012, siendo significativamente superior en
hombres!112. Ademas, se ha evidenciado que su presencia varia en funcion de la
localizacion geografica. Por ejemplo, en Andalucia se ha hallado una proporcion de
personas que padecen diabetes superior a la media nacional (15,3% vs. 12,5%)13. Por

otra parte, los resultados preliminares de la reevaluacion de los datos recogidos de la
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poblacién sana que participd en el estudio Diabet.es (n = 2048), han puesto de
manifiesto que la incidencia se sitiio 11,58 casos por 1000 personas-afio en 2018, lo

que indica que al afio se desarrollan 386003 nuevos casos de diabetes en Espafial*.

Por otra parte, el desarrollo de las ENT esta intimamente relacionado con una
serie de factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) que pueden clasificarse en dos
grupos; metabolicos (aumento de la tension arterial, sobrepeso y obesidad,
hiperglucemia, hiperlipidemia, etc.) y de estilos de vida (consumo de tabaco, alcohol,
alimentacién malsana, baja actividad fisica, etc.)!5. Estos suponen un grave problema
para la salud publica de todos los paises del mundo, debido a que su presencia en la
poblacién no ha dejado de incrementarse y tienen importantes repercusiones sobre la

salud.

En el caso de la hipertension arterial (HTA), se ha evidenciado un incremento
del nimero de personas que la padecen, pasando de los 594 millones hasta los 1,13
billones entre 1975 y 2015. Sin embargo, este crecimiento se ve atenuado por el
incremento de la poblaciéon mundial, lo que provoca un descenso no significativo de la
prevalencia, aunque se mantiene por encima del 20% en ambos sexos!®. En el
continente europeo, los datos han mostrado un descenso generalizado de la media de
presion arterial y, por tanto, de la prevalencia de la HTA salvo en Luxemburgo, Holanda
y Portugal®. En lo que respecta a Espafia, la prevalencia en poblaciéon mayor de 18 afios
se sitia en el 42,6%, pero el 37,4% de los sujetos estudiados no conocen dicha
condicion!’. La presencia de este FRCV se ha asociado de manera clara con un

incremento de los fallos cardiacos y de la mortalidad por todas las causas!8-20.

Por otra parte, el control de los niveles plasmaticos de las moléculas lipidicas se
ha convertido en una cuestion importante, pues su alteracion (elevacion de los
triglicéridos y colesterol ligado a lipoproteina de baja densidad [Col-LDL] y descenso
del colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad [Col-HDL]) se asocia al desarrollo
de ECV derivadas de la aparicién de placas ateroma en las paredes arteriales?1-23.
Diversos paises han evidenciado una elevada prevalencia de este factor de riesgo en su
poblacién. En el caso de Espafia, el 49,6% padecia hipercolesterolemia en el afio

20141324-26
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Ademas, se ha mostrado una tendencia al alza en los niveles de glucosa
plasmatica en ayunas, lo que ha derivado en un incremento de la prevalencia de
diabetes?’. En Espafia, la intolerancia a la glucosa y la glucemia basal alterada se sitiian
en el 9,2% y 3,4%, respectivamente, evidenciandose un crecimiento de la resistencia a
la insulinall. Esta se ha relacionado con la afectacién del rifién, el dafio vascular y el

incremento de la mortalidad, entre otras complicaciones?8-30,

Sin embargo, entre los FRCV destacan el sobrepeso y la obesidad, definidos
como un grave problema de salud publica por sus repercusiones sobre la salud en todas
las etapas de la vida3l. La prevalencia de estos procesos patolégicos no deja de
incrementarse en todo el mundo. Los datos evidencian que el indice de masa corporal
(IMC) se ha incrementado entre 1975 y 2014, desde 21,7 Kg/m? hasta 24,2 Kg/m? y de
22,1 Kg/m? hasta 24,4 Kg/m? en hombres y mujeres, respectivamente. Por otra parte,
aunque los datos muestran que la proporcién de personas en infrapeso, normopeso y
sobrepeso cae, esto se explica por el crecimiento de la poblacién que padece obesidad
en distinto grado. Es decir, el estado de salud metabdlico de las poblaciones sigue

empeorando (Figura 3 y 4)32.
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Figura 3. Tendencia de la prevalencia de las categorias del

IMC en hombres (estandarizadas por edad)3?
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Figura 4. Tendencia de la prevalencia de las categorias del

IMC en mujeres (estandarizadas por edad)3?

En Espafia, en el afio 2015, existia una prevalencia del 39,3% y del 21,6% de
sobrepeso y obesidad, respectivamente33. Por otra parte, se ha estimado que mas de
23.500.000 de personas tenian exceso de peso en 2016, existiendo un crecimiento
significativo de la proporcidon de sobrepeso y obesidad entre 1987 y 2014. Si esta
tendencia se mantiene, los resultados apuntan a que en el entre el afio 2016 y 2030 se
desarrollaran 3.100.000 casos nuevos3%. Un hecho preocupante es que, la obesidad
central, marcador del acimulo de grasa a nivel visceral que se ha relacionado con
diversos procesos patologicos incluso en poblacion con normopeso, también ha
repuntado, alcanzando en Espana el 33,4%3335 El incremento del tejido adiposo
subcutaneo en el organismo, asi como la acumulacion grasa visceral, esta relacionado
con la aparicion de inflamacion crénica de bajo grado a nivel sistémico (mediado a
través de diversas moléculas), lo que provoca una alteracion del funcionamiento
normal del organismo. Esto se ha relacionado con la aparicion de Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DM2), alteracidon de la tension arterial, procesos asmaticos, enfermedades

cardiacas, artritis, etc.36-38,
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Por otra parte, aunque sufrir cualquier alteracion metabdlica, tiene un gran
impacto sobre la salud, el desarrollo simultaneo de dos o mas de éstas, incrementa el
riesgo de sufrir patologias crénicas?®?. Este efecto, se ha estudiado desde los afios 70,
pero fue en 1989, cuando Kaplan denomind cuarteto mortal al padecimiento de
obesidad troncal, intolerancia a la glucosa, HTA e hipertrigliceridemia*941. Finalmente,
en 1999 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aceptd el concepto desarrollado
por la comunidad cientifica y denominado sindrome metabodlico (SMet), cuya
definicion es “un conjunto de factores de riesgo cardiovasculares representado por
obesidad central, dislipemias, anormalidades en el metabolismo de la glucosa e
hipertension arterial, estrechamente asociado a la resistencia a la insulina, Diabetes
Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares”*?. Para el diagnostico de SMet existen
diversos criterios (NCEP-ATP III, IDF, OMS...), siendo los Armonizados de los mas
aceptados, definiendo el SMet como el padecimiento de tres o mas factores de riesgo
de los mencionados en la Tabla 1. Cabe destacar que la circunferencia de la cintura

(CC) varia en funcidn de la etnia*?-46.

Tabla 1. Definicion armonizada de sindrome metabolico
Variable Criterio

Hombres > 102 cm
Mujeres > 88 cm
> 130 sistolica o > 85 diastodlica

Circunferencia de la cintura*

Tension arterial 0
tratamiento antihipertensivo
> 100 mg/dl
Glucemia 0

tratamiento antidiabético
Hombres < 50 mg/dl
Mujeres < 40 mg/dl
Triglicéridos > 150 mg/dl
*Poblacidn caucasica; Col-HDL: Colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad

Col-HDL

El SMet es una alteracion cada vez mas presente en el mundo, situandose su
prevalencia en Espafia en el 31%%748. De sus componentes, la obesidad central y la
resistencia a la insulina, desempefian un rol fundamental en el desarrollo de las
complicaciones que dicho sindrome provoca sobre la salud, existiendo cada vez mayor
evidencia acerca de que van mas alla de la DM2 y las ECV. En este sentido, en los ultimos

afios, varios estudios han mostrado que la resistencia a la insulina y el SMet se pueden
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asociar con alteraciones de la funcién pulmonar. Este hecho se ha observado tanto en
sujetos con patologias respiratorias instauradas, como en poblacion sana, asociandose
con el desarrollo de asma, enfermedades restrictivas o enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Ademas, estas patologias también se han vinculado con la
aparicion de ECV, por lo que agrava mas la situacion en relacion con las patologias que

mas mortalidad causan a nivel mundial49-51.

Sin embargo, el padecimiento de las ENT no sdlo tiene un efecto directo sobre
el incremento de la tasa de mortalidad, sino que también influye sobre la calidad de
vida de la poblacién, reduciendo los afios de vida ajustados por discapacidad (AVD), la
esperanza de vida y los aflos de vida perdidos>253. La distribucién de los AVD varia en
funcion de la region de Europa que se estudie, siendo mayor, de manera general, en la
zona centro-este. Ademas, se estima que, en la ultima década, las ECV han sido
responsables de la pérdida de mas de 64 millones de AVD, lo que supone un 23% del
total8. Centrando el analisis en Espafia, las ENT tienen un impacto muy importante
sobre los afios de vida que pierde la poblacién espafiola. En este sentido, el 88,9% de
los afios de vida perdidos por los espafioles (5.428.970 afios) se deben a las ENT,

liderando esta faceta el cancer (1.921.873 afios) y las ECV (1.349.501 afios)>*.

Por otra parte, cabe destacar que esta problematica también repercute sobre
aspectos econdmicos y sociales de las familias y de los sistemas nacionales de salud.
Segun datos del afio 2018, el 45,1% de los accidentes mortales que se produjeron en el
puesto de trabajo, fueron derivados de patologias isquémico-cardiacas o
cerebrovasculares, lo que supuso un incremento respecto a los datos del 2017
(43,5%)55. Ademas, aproximadamente un 11% de los accidentes calificados de graves,
que supusieron baja laboral, también fueron derivados de estos procesos patologicos,
llegando a suponer periodos de baja superiores a los 6 meses>>7. A esta situacion hay
que afiadir que en 2010 ya se apuntaba a que la carga econémica global alcanzaria los
30 trillones de dolares en los siguientes 20 afios, situacion que no ha remitido desde
entonces>85%, En Espafia, el gasto sanitario y no sanitario asociado a las enfermedades
crénicas y sus factores de riesgo también son elevados®%-62. En la atencion primaria, el
80% de las consultas estan relacionadas con ellas, siendo responsables del 65% de los
ingresos hospitalarios (85% en medicina interna)®364 Ademas, se estima que el

sobrecoste directo derivado de la atencién a personas que padecen sobrepeso y
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obesidad alcanzé los 1950 millones de euros cada afio en 2016, pudiendo llegar a los
3000 millones en 2030, lo que ponen en riesgo la sostenibilidad de los sistemas

sanitarios34.

Por todo lo mencionado, las ENT se presentan como un problema sanitario que
es imprescindible abordar. En este sentido, diversas instituciones han puesto su foco
en desarrollar distintas iniciativas®. En concreto, la OMS tiene como objetivo reducir
la mortalidad de las ENT por debajo del 25% en el afio 2025%°. Para ello, se requieren
adoptar diversas estrategias, siendo un foco importante la intervencidon sobre los

estilos de vida®’.
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Capitulo 2:

Los estilos de vida saludable y su influencia en
la prevencion de las enfermedades no

transmisibles.

El abordaje de la cronicidad, que actualmente representa la casi totalidad de los
procesos de salud-enfermedad, requiere de la adopcién de nuevas estrategias por

parte de las instituciones a cargo de la Salud Publica de las distintas naciones.

En el capitulo anterior, se puso de manifiesto que uno de los focos de actuacién
debe ser los FRCV metabodlicos, ya que juegan un papel importante en la aparicion de
las ENT. No obstante, es fundamental prestar atencion a los estilos de vida, pues son
factores de riesgo independientes para el desarrollo de ENT y, ademas, se relacionan
con un incremento de la probabilidad de padecer alteraciones como sobrepeso,
obesidad, hipertension, etc.15. Por lo tanto, intervenir sobre ellos no s6lo prevendria las
ENT, sino también otros FRCV asociados a ellas, algo ampliamente demostrado por la

evidencia cientifica®s.

Larelacion establecida entre los estilos de vida y las ENT no es nueva, existiendo
referencias a ella desde los albores de la Salud Publica®®. Sin embargo, fue Marc
Lalonde, en su informe de 1974 titulado “Nuevas perspectivas sobre la salud de los
canadienses”, quien marcé un antes y un después al poner de manifiesto de una manera
rotunda que, de los determinantes de la salud (Figura 5), los estilos de vida son los que
tienen un mayor impacto sobre el desarrollo de las enfermedades cronicas. A pesar de
esto, el informe remarcdé que las instituciones publicas realizaban una mayor inversion
econdmica en la atencion sanitaria, siendo los estilos de vida los que menos dotacion
monetaria recibian’0. En la actualidad, aunque se ha incrementado la concienciaciéon
sobre la importancia de la adopcion de estilos de vida saludables por sus importantes
beneficios para la salud, la mayor parte del presupuesto de los sistemas sanitarios

continua dedicandose a la atencién sanitaria especializada’!.
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’, / 1 % Medio ambiente
/

Sistema sanitario

Figura 5. Efecto relativo de los determinantes de la salud (A) y

proporciones relativas del dinero publico invertido en cada uno (B)70

Los estilos de vida se entienden como las decisiones personales que toma la
poblacién en funcién de su situacidon econdémica, cultural y contexto religioso, lo que
define sus habitos y determina una mayor o menor probabilidad de sufrir

enfermedades’?2. Entre los estilos de vida no saludables destacan la alimentacion
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inadecuada, la inactividad fisica y el sedentarismo, el tabaquismo y el alcoholismo
(Figura 6). Ademas de éstos, otros como el estrés y la falta de suefio han evidenciado

tener efectos negativos sobre la salud a corto y largo plazo7374.

FACTORES
GENETICOS

MEDIO
AMBIENTE

Enfermedades
mentales

Sedentarismo

Enfermedades
musculo
esqueléticas

Enfermedades
neurodegenerativas

Alimentacion
inadecuada

Sobrepesoy
Obesidad

Diabetes
Mellitus tipo 2

Enfermedades
cardiovasculares y
renales

Tabacoy
Alcohol

FACTORES
SOCIALES

SISTEMAS DE
SALUD

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Figura 6. Relacion entre los estilos de vida y las principales

enfermedades crdonicas®*

Con respecto a la alimentacidn, las corrientes cientificas en nutricién han ido
evolucionando a lo largo del tiempo. En los afios 70, se apunt6 de manera equivocada
a las grasas saturadas como principal factor de riesgo dietético para el padecimiento
de ECV7>. Sin embargo, la evidencia mas reciente apunta a que el abordaje
reduccionista sobre ciertos componentes nutricionales no sirve para solucionar la
problematica actual (Figura 7 )7¢. La realidad es que el ser humano ha modificado sus
patrones dietéticos de manera drastica en un corto periodo de tiempo. A lo largo de
nuestra historia, hemos pasado de realizar una dieta basada en alimentos presentes en
la naturaleza (pescado, carne, verduras, frutas, legumbres, leche...) y productos
minimamente procesados (queso, yogurt, aceite, encurtidos, etc.), a otra muy rica en
productos con un alto grado de procesamiento, conocidos como alimentos

ultraprocesados (UP), lo que ha impactado de manera negativa en la salud’?.78.
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Figura 7. Del paradigma reduccionista al holistico’®

Considerar la estructura de los alimentos
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Siguiendo los criterios de la clasificacidon nutricional NOVA, los UP son aquellos
productos, tanto solidos como liquidos, que tienen una elevada densidad energética,
un alto contenido en grasas saturadas no saludables y grasas trans, aztcares afiadidos,
sal, harinas y aceites refinados, conteniendo pocos o ningtin alimento de origen natural.
Ademas, la mayor parte de sus ingredientes son conservantes, estabilizantes,
emulsionantes, aglutinadores y potenciadores sensoriales. Esto provoca que los UP
sean duraderos, estén listos para consumir, sean hiperpalatables, rentables (bajo costo
de los ingredientes), estando disefiados para reemplazar el consumo de otros
alimentos”?. Estas caracteristicas provocan que estos alimentos sean propensos a
causar una ingesta excesiva de energia, que, de manera general, es infra estimada por

la poblacién que los consume (Figura 8)380.
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Figura 8. Comparacion de la ingesta Ad Libitum de comida real y

ultraprocesados y su efecto sobre la ganancia de peso corporal®®

El consumo y la adquisicion de UP es muy elevado a nivel mundial, alcanzandose
volumenes de venta de en torno a 158 Kg per capita al afio, destacando la bolleria y las
bebidas azucaradas8!. Seguir una dieta rica en UP en detrimento de los alimentos no
procesados o minimamente procesados se ha relacionado de manera clara con un

incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad®283. Ademas, este tipo de
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productos no so6lo eleva la ingesta azucares libres y grasas no saludables, sino que,
ademas, la sustitucion de los alimentos naturales ocasiona una disminucién de la
calidad de la dieta de las poblaciones, lo que provoca la reduccién de la ingesta y el
desequilibrio de ciertos nutrientes esenciales como los acidos grasos Omega-6 y
Omega-38% De manera general, la relacion entre ambos deberia mantenerse en una
ratio entre 4:1 y 1:1. Sin embargo, en la actualidad se encuentra en valores cercanos al
16:18586, Posiblemente, este desbalance entre ambos acidos grasos esenciales esté
derivado de la ingesta de UP, ya que su composicidn rica en aceites de semillas
refinados, ricos en Omega-6; y de la reduccion del consumo de alimentos ricos en
Omega-3 (pescado, frutos secos, soja, etc.)®’. Esto conduce a una alteracién de la
homeostasis de las sustancias pro y antiinflamatorias, lo que deriva en un estado de
inflamacion cronica de bajo grado®889. Ademas, otros mecanismos, como el estrés
oxidativo, también se ven aumentados por la ingesta de estos productos malsanos?.
Todas estas alteraciones, conllevan el desarrollo de diversas patologias cronicas (SMet,
alteraciones pulmonares, depresidn, cancer...), alteran de manera negativa la

composicion corporal, incrementan de la mortalidad, etc.?1-97.

Esta alarmante alteracion del patrén dietético ha sido evidenciada de manera
clara en Espafia. Entre 1990 y 2010, los productos UP han pasado de suponer un 11%
de la ingesta caldrica total a un 31,7%, lo que conllevo que los alimentos no procesados
o minimamente procesados, como las verduras, la fruta o las legumbres, fueran
desplazados y no supusieran ni un 50% de las calorias ingeridas®®. Ademas, este tipo
de productos ha incrementado el consumo de azucares afiadidos, lo que ocasiona que
se supere el limite del 10% marcado por la OMS?°. Ademas, el estudio ANIBES,
evidencié una preocupante alteracidon de la ingesta de los nutrientes, destacando la
falta de fibra y el desequilibro en la proporcion de los acidos grasos aportados por la
dieta, entre otras desviaciones100.101 Djyersas instituciones han intentado instaurar
diferentes guias de alimentaciéon saludable para disminuir el impacto de la
alimentacién malsana, pero la baja adherencia a las mismas impide una mejora del

estado de salud de la poblacion102.103,

Modificar la dieta que sigue la poblacién no pasa por la concepcion e
implantacion de una estrategia Unica y rigida. Dentro de los patrones alimentarios

estudiados, son muchos los que han mostrado una s6lida evidencia en lo que respecta
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a la mejora del estado de salud, siendo la Dieta Mediterranea, una las opciones
disponibles. Esta se basa en el consumo de cereales integrales, pescado, carnes blancas,
legumbres, frutos secos y aceite de oliva virgen extral%4. El seguimiento de este patron
dietético se ha relacionado con la disminucion de las cifras de sobrepeso y la obesidad,
del riesgo de mortalidad, la mejora de los valores glucémicos, la reducciéon de
parametros asociados al SMet, etc195-107, Sin embargo, otros planteamientos como la
dieta cetogénica, la paleolitica, las dietas vegetarianas y veganas y otras estrategias,
como el ayuno intermitente, han evidenciado que mejoran todos los marcadores
relacionados con las ENT como el sobrepeso, la obesidad, la tensién arterial, etc., en
distintas condiciones clinicas108-115, Ademas, se ha demostrado que la modificacion de
los habitos dietéticos produce mejoras mas significativas que otras intervenciones,
como las farmacoldgicas!®. Todos estos patrones dietéticos tienen un elemento
comun: fomentan el consumo de comida real o minimamente procesadas y
desaconsejan la ingesta de alimentos UP, lo que garantiza el equilibrio en el consumo
de nutrientes!1’. Sin embargo, las instituciones no deben centrarse Unicamente en la
promocion de una dieta saludable, sino que deben proteger al consumidor a través de
medidas preventivas como puede ser la introduccién de un etiquetado de alimentos
que informe de manera clara, algo que ya ha mostrado ser eficaz!18. Pese a esto, en
ciertos paises aun existen dificultades para adoptar estos enfoques, debido a que la
industria alimentaria apoya de manera importante a las sociedades cientificas

encargadas de divulgar sobre alimentacion saludable!1°.

En cualquier caso, el desarrollo de patologias crénicas es un proceso
multifactorial. En este sentido, la inactividad fisica y el sedentarismo son otro pilar en
el que se sustenta la actual epidemia de enfermedades cronicas. La primera viene
definida por presentar unos niveles de actividad fisica por debajo de las
recomendaciones de la OMS para tener un estado de salud 6ptimo y prevenir
enfermedades prematuras; mientras que, por sedentarismo, se entiende el desarrollo
de una actividad cuyo gasto energético no supera en gran cantidad al gasto metabdlico
basal, realizandose actividades en posicion sentada o reclinada durante la mayor parte
de las horas del dia’?0. Sin embargo, ambos se asocian con el desarrollo de ENT, siendo

factores de riesgo independientes de muerte prematura en el mundo?!?1.
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A nivel mundial, la prevalencia de actividad fisica insuficiente es del 27,5%, y la
tendencia muestra que los objetivos de reducirla planteados por la OMS para 2025, han
resultado utdpicos!?2. Por su parte, en Espafia, se estima que el 14% de poblacién
realiza actividad fisica habitual, el 57% presenta inactividad fisica, el 65,4% de la
poblacién adulta no llega a niveles aceptables de actividad fisica vigorosa ni el 36,2% a
la de moderadal?3124, Promover la realizacion de actividad fisica es fundamental para
mejorar el estado de salud, siendo la condicidn fisica un buen marcador de riesgo2>.
En este sentido, se ha evidenciado que la realizacion de actividad fisica se asocia con la
disminuciéon de la presidon sanguinea, la mejora de la sensibilidad a la insulina, la
reduccion del IMC, el colesterol y la disminucién del riesgo de padecer osteoporosis,

depresion y ansiedad126-130,

Para garantizar una buena forma fisica, al igual que ocurre en el abordaje de los
habitos dietéticos, existen diversas opciones. En este sentido, una intervenciéon podria
pasar por incrementar el numero de pasos dado a lo largo de un dia, ya que reducir el
sedentarismo debe ser el primer objetivol31.132, Sin embargo, la intensidad con la que
se realiza el ejercicio es fundamental, por lo que es necesario complementarla con otro
tipo de estrategias!33. Con respecto a esto, el ejercicio de fuerza, el ejercicio aerdbico y
los entrenamientos de alta intensidad han demostrado sobrada eficiencia en la mejora
de los marcadores de riesgo cardiometabdlico, asi como en el incremento de la masa
muscular, puntos fundamentales para mantener un entorno fisiolégico saludable134-138,
Sin embargo, la combinacion de las opciones presentadas se ha evidenciado como la
mejor forma de abordar la problematica, observandose en su sinergia un incremento

de los beneficios sobre la salud (Figura 9)13°.

Ademas, cabe destacar que realizar ejercicio fisico promueve el seguimiento de
un correcto patrén dietético. Asi mismo, la practica de actividad fisica, unida a la
adherencia a una dieta correcta, aumenta la efectividad en el proceso de mejora de la
composicion corporal y del estado de salud general. Por ello, lo 6ptimo es abordarlas

de manera conjunta, como parte de los programas de intervencion!40-142,

Por otra parte, otros estilos de vida no saludable, como el consumo de tabaco y
la ingesta de alcohol también tienen un impacto negativo sobre la salud. Aunque se han
puesto en marcha diversas politicas para reducir su presencia, ambos habitos siguen

estando muy presentes en la sociedad actuall43-145, E] tabaquismo se ha relacionado
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con la aparicidon de diversas enfermedades del aparato respiratorio y del sistema
cardiovascular, el cancer, etc.146-148, Por su parte, el alcohol, mucho mas aceptado por
su componente social y ladico, es responsable del incremento de la mortalidad,
depresion y cancer, entre otras patologias49-152, Aunque durante muchos afios, se ha
recomendado el consumo de vino y cerveza por sus componentes fendlicos y sus
beneficios parala salud, el alcohol no tiene dosis minima segura, causando dafio incluso
en consumo bajos y moderados!53-156, Por esto, parece claro que debe garantizar que
ambas sustancias sean retiradas del consumo regular de la poblacién para conseguir

un estado 6ptimo de salud.
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Metabolismo basal Factores de riesgo cardiovasculares:
Ejercicio de fuerza Hipertensién
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cardiorrespiratoria
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Aerébi y
erébico .

Figura 9. Beneficios cardiovasculares de realizar ejercicio de fuerza,

aerdbico de manera individual y combinadal3®

Finalmente, aunque no se encuentran entre los cuatro principales factores de
riesgo asociados a las ENT, el estrés y el patron de vigilia-descanso, juegan un papel
fundamental en el estado de salud. No dormir de manera adecuada se ha relacionado
con diversos trastornos e incluso con el aumento del riesgo de suicidio’4157. De manera
similar, el hecho de sufrir estrés se ha asociado con seguir patrones dietéticos no

saludables, el sobre peso y la obesidad, con el incremento de las patologias mentales, e
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incluso el aumento de la mortalidad>8-159, Otros aspectos, como respetar el ritmo

circadiano, esta ganando importancia en el control de la salud¢9,

Todo lo comentado pone de manifiesto la importancia de evitar el
reduccionismo en el abordaje de las ENT. Conseguir la modificacion del estado de
salud, debe lograrse desde un enfoque multifactorial, que tenga en cuenta todos los
aspectos mencionados. Ademas de esto, es importante tener en cuenta otros factores,
como las caracteristicas de la poblacion sobre la que se quiere intervenir, algo que se

tratara en el siguiente capitulo.
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Capitulo 3:

Las enfermedades no transmisibles, un
problema multigeneracional y
sociodemografico que requiere el desarrollo de
herramientas accesibles para un abordaje

precoz.

Desde la infancia hasta el final de la vida, todo lo que ocurre en cada una de las
etapas, tiene repercusion sobre las siguientes. Sin embargo, el proceso de salud-
enfermedad, las necesidades, las herramientas disponibles para su valoracion y la
forma de abordar cada problematica, es diferente en las distintas fases del ciclo vital.
Segun los términos MeSH, dicho ciclo se estructura en: la infancia (1 - 23 meses), nifiez
(2 - 12 afios), la adolescencia (13 - 18 afios), adultez joven (19 - 24 afios), adultez (24

- 64 afios) y el adulto mayor (> 65 afios)161-169,

El envejecimiento de la poblacion mundial es un acontecimiento contrastado.
Segun la OMS, entre 2015 y 2050, el nimero de personas mayores de 60 afios
aumentara de 900 millones hasta 2000 millones a nivel mundial'7?. En Espafa, segin
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), se estima que el porcentaje de poblacion
mayor de 65 afios pasara del 18,2% en 2014, a un 24,9% en 2029, llegando a un 38,7%
en 2064171, La causa de este crecimiento es el aumento de la esperanza de vida, tanto
al nacimiento, como a los 65 afios, proyectandose, en mujeres y hombres, hasta los 95
y 91 afios, respectivamentel’l. El incremento en la esperanza de vida en los paises
desarrollados se debe, principalmente, a un cambio en los patrones patolédgicos,
reduciéndose los procesos agudos mortales e incrementandose los crénicos y
discapacitantes!’2. Es decir, la esperanza de vida no va ligada a un mayor nimero de

afios vividos en buena salud. Este ultimo concepto esta orientado a proporcionar
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informacién sobre la calidad de vida de los individuos, siendo usado como indicador

por las instituciones europeas!’s.

La esperanza de vida en buena salud se ve reducida con el aumento de la edad,
debido a que aparecen limitaciones funcionales o discapacidades (enfermedades
cronicas, problemas mentales, discapacidad fisica...)173174, La proporcion de personas
en buena salud va disminuyendo progresivamente con el aumento de la edad, siendo
el descenso mas acusado a partir de los 65 afios'7>. El estrato poblacional que compone
la tercera edad se caracteriza por tener una alta prevalencia de enfermedades cronicas,

implicando el consumo de una gran cantidad de farmacos!76:177,

Adicionalmente, es un grupo poblacional que se ve afectado nutricionalmente,
como asi afirma la OMS en su informe mundial sobre el envejecimiento y la salud de
2016170_El proceso de envejecimiento produce cambios fisiolégicos y anatomicos que
suponen un riesgo para sufrir déficits en la ingesta y, por tanto, en la nutricién. La
pérdida de gusto y el olfato, problemas para masticar y deglutir, la disminucién en la
sensacion de la sed, el aislamiento social, una dieta monoétona y de baja calidad, etc., se
consideran factores de riesgo del anciano para sufrir desnutriciénl70.176.178179 ]3
prevalencia de este problema es muy variable, debido a que la proporcién de
desnutridos varia en funcién del método de valoraciéon empleado (entre un 16,6% y un
47,3%), y segun el grado de dependencia del grupo poblacional estudiado (ancianos
independientes que viven en la comunidad, hospitalizados o mayores
institucionalizados)1’8. Esta variabilidad provoca que sea dificil establecer una
prevalencia fija de desnutricién, pudiendo variar del 1% al 65%, en funcién de la

construccion del estudiol80.181,

En cualquier caso, la desnutricion se asocia a un aumento de la morbilidad y la
mortalidad, al aumento de los dias de estancia hospitalaria, al empeoramiento de las
enfermedades agudas y graves, al deterioro cognitivo, a la alteracion del metabolismo
de los farmacos, a la aparicion de edemas, al deterioro general de la calidad de vida,
etc.182183 Diversos estudios han mostrado que, a medida que la fragilidad del adulto
mayor aumenta, mas deteriorado esta el estado nutricional y, ademas, que los ancianos
fragiles de la comunidad, sufren ain un mayor riesgo de desnutricidn, lo que podria
agravar su situacion184185, Cabe destacar que esta alteracion del estado nutricional no

solo afecta ala salud de las personas, sino que también tiene repercusiones econémicas
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sobre los sistemas sanitarios. En el caso concreto de Espafia, los costes hospitalarios

de la malnutricion se elevan hasta los 1143 millones de euros por afio!8é.

Por esto, parece claro que es necesario hacer una deteccion temprana para
garantizar un abordaje precoz, como asi afirman diversos estudios!87-189, En este
sentido, existen diferentes métodos y herramientas que permiten realizar una
valoracidon nutricional y que son capaces detectar la desnutricion o el riesgo de
padecerla, como son el Nutritional Screening Iniciative (NSI), el Mini Nutritional
Assessment (MNA), el Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) y la Valoracion Global

Subjetiva (VGS), entre otras190-194,

De las mencionadas, el MNA es el mas utilizado en los estudios, estando
recomendado por la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
para la valoracién de los pacientes mayores de 65 afios17819, La rapidez con la que
puede cumplimentarse y la no invasividad del cuestionario, se plantean como grandes
ventajas. El MNA puede ser usado en distintos ambitos asistenciales, presentando una
sensibilidad del 96% y una especificidad del 98% en su versiéon larga (MNA-LF)1%,.
Ademas, este cuestionario presenta una version corta “Mini Nutritional Assessment
Short Form” (MNA-SF) que tiene como funcion el cribaje a través de la evaluacién de 6
items, guardando una buena correlacion con respecto a la version largal®7-199. Sin
embargo, ninguna de las dos versiones parece estar validadas en su traduccién al
castellano, a pesar de afirmarlo varios estudios?00-202, Diversos trabajos han estudiado
su validez con respecto a la version larga, pero no parece existir una validacion con
respecto a un Gold Standard?03204 Aunque el MNA-SF esta validado a nivel
internacional, seria importante establecer la validez de su version en castellano para
usarla como herramienta de cribado en la poblacién espafiola. En este sentido, parece
necesaria una adaptacion a las condiciones de nuestro entorno, como asi se ha hecho
en otros paises2%, Disponer de herramientas adaptadas a una poblacién determinada,
garantiza una correcta valoracién que ayudaria a establecer lineas de actuacion
concretas para reducir las complicaciones y problemas asociados, ayudando a que la

ultima etapa de la vida se desarrolle con la mayor calidad de vida posible.

Siguiendo con las alteraciones de este grupo etario derivadas de los estilos de
vida, se debe mencionar, de manera especial, a uno de los signos incluidos dentro del

diagnéstico del adulto mayor fragil, la sarcopenia. Esta se define como la pérdida
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gradual y generalizada de la masa muscular esquelética, la cual progresa y se

manifiesta con la disminucidon de fuerza y de independencia funcional?06.

La inactividad fisica es uno de los factores que contribuyen a su desarrollo,
evidenciandose que la poblacién mayor que realiza una baja actividad fisica tiene una
menor masa muscular y un mayor riesgo de sufrir incapacidad fisica. Por esto, el
personal clinico debe conocer qué opciones existen para corregir este problema y
adaptarlas al contexto en el que se encuentre la persona??’. En los ultimos afios, se ha
demostrado que el ejercicio de fuerza es la mejor estrategia para la recuperacion y
mantenimiento de la fuerza y la masa muscular207-209. Sin embargo, la efectividad de
este tipo de entrenamiento esta condicionada, entre otros factores, por el manejo de
una carga elevada, requerida para el fortalecimiento muscular?99219, No obstante, el
entrenamiento de alta intensidad no es bien tolerado por toda la poblacion, estando
condicionado en algunas circunstancias?19211, Con respecto a esto, en el contexto de los
pacientes con una edad avanzada, e incluso en pacientes mayores que se encuentran
encamados por un proceso agudo y que ven incrementado su riesgo de perder masa
muscular, se pueden utilizar estrategias especificas. En este caso, el entrenamiento con
restriccion de flujo se presenta como una alternativa validada, ya que tiene un impacto
positivo sobre la masa muscular, la funcién vascular y la presiéon sanguinea?12-215, A
esto hay que afiadir los enfoques nutricionales, otro pilar fundamental en el
manteamiento de la masa muscular. Al igual que ocurre en la poblacién general, en los
mayores de 65 anos, se ha observado una alteracion de los patrones alimentarios, con
un incremento del consumo de productos UP que desplazan a otros alimentos?16.
Ademas, la evidencia ha puesto de manifiesto que ciertos enfoques tradicionales
enfocados a esta poblacion, entre los que destacan el consumo de 0.8 g de proteina por
Kg de peso, no favorecen un contexto fisioldgico adecuado para mantener la masa
magra, aun en presencia de ejercicio fisico, por lo que se deberian actualizar las pautas

que se utilizan?17.

La falta de actividad fisica y la alimentacion no saludable se ve reflejada en mas
aspectos de la salud de este grupo poblacional. Paradéjicamente, aunque sea una etapa
de la vida con una elevada prevalencia de alteraciones nutricionales por defecto,
también se observa una alta proporcién de sobrepeso y obesidad, derivada del

acumulo de tejido adiposo?18. Las altas tasas de estas alteraciones tienen repercusiones
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importantes, habiéndose asociado con algunas afectaciones tipicas de esta etapa, como
la fractura de cadera o la incontinencia urinaria?19220. Por esto, realizar un abordaje
especifico en este grupo etario tiene una importancia doble, siendo fundamental para
paliar las alteraciones de la masa muscular y de la grasa. Por ello, el personal clinico
deberia considerar la intervencion con ejercicio de fuerza, e incluso su combinacion
con ejercicio aerobico, para mejorar la calidad de vida de los pacientes (Figura

10)221.222,
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Figura 10. Ejercicio de fuerza y aerdbico para la modificacion de la composicion

corporal con mantenimiento de la masa muscular en mayores de 65 afios?21

No obstante, aunque es importante intervenir sobre este grupo poblacional
debido al incremento de la morbimortalidad provocado, entre otros factores, por las
alteraciones cardiometabdlicas tipicas del SMet, lo 6ptima seria llegar en una condicién
de salud mejor a los 65 afos??3. En este sentido, tal y como se comento al principio del
capitulo, muchos de los problemas presentes en este grupo de edad vienen derivados
de lo que acontece durante las etapas anteriores, por lo que, si se ha realizado un

abordaje precoz, no deberia ser necesario llegar a esos extremos. No hay ninguna duda
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de que los estilos de vida juegan un papel fundamental en la etapa adulta, pudiendo
modular incluso enfermedades en las que se presente un elevado riesgo genético224225,
Por ejemplo, en el caso de la sarcopenia, se ha evidenciado que la practica regular de
ejercicio desde una edad temprana es una medida efectiva, gracias a que retrasa la
pérdida muscular del anciano207.208, Sin embargo, tal y como se comento en el capitulo
anterior, la realizacion de actividad fisica de cualquier tipo es deficitaria en todos los
grupos de edad. Por tanto, para llegar a esta franja de edad en un mejor estado de
salud, se requiere intervenir en la etapa adulta y, para ello, se necesitan herramientas

que permitan conocer de manera precoz las posibles situaciones de riesgo.

Por ejemplo, la grasa corporal (GC), en su distribucion global y central, juega un
rol importante en la aparicion de las diversas patologias, como el SMet. Para su
medicion, existen diversos métodos, entre los que destacan la Tomografia Axial
Computarizada (CT), la Resonancia Magnética (IRM), la Absorciometria con Rayos X de
energia dual (DEXA), la Pletismografia de aire desplazado (ADP) y la evaluacion de la
composicién corporal con un modelo de cuatro componentes. Este tltimo esta basado
en varias técnicas (ADP o Pesaje Hidrostatico (UWW), Diluciéon de Deuterio y DXA),
siendo considerado el “Gold Standard”?26227. Sin embargo, dada la necesidad de usar
dispositivos de gran tamafio y el elevado gasto que conlleva su uso, la utilizacion de
estas técnicas para el estudio de la composicion corporal en el trabajo de campo o en

el entorno clinico, a pesar de su gran precision, presenta una elevada dificultad?28229.

Para solventar este problema, existen diversas féormulas de estimacion basadas
en medidas antropométricas que se han utilizado de manera clasica (Siri, Brozeck,
Duerenberg...)230. Ademas, los investigadores han desarrollado diversas formulas de
distintos parametros asociados a ella, que se pueden hallar de forma sencilla, como el
IMC o el indice de adiposidad corporal (BAI), entre otros 228231232  Sin embargo,
muchas de ellas estan validadas en poblaciones de caracteristicas muy distintas, lo que
implica que no puedan aplicarse en todos los contextos; requieren de capacidades
técnicas elevadas en el manejo de las mediciones antropométricas (pliegues cutaneos),
lo que dificulta el acceso a los profesionales con menos cualificacion; o no se conoce
cudl es mas precisa y eficiente, lo que contintia siendo un tema controvertido, tanto en
el ambito clinico, como en el investigador. El IMC y el BAI, por su baja correlacién con

el porcentaje de GC y porque no tienen en cuenta variables tan importantes como la
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edad y el género, siguen estando discutidas??8231. Por otro lado, las estimaciones
basadas en el estudio de los pliegues cutaneos, por la gran variabilidad existente en
funcion de la poblacién en las que se utilicen y seguin el profesional que obtenga las
medidas, también son controvertidas233-235, En este sentido, Gémez-Ambrosi y cols.
desarrollaron un estimador de GC (CUN-BAE) teniendo como referencia la ADP,
consiguiendo con sélo tres variables (edad, sexo y BMI), una correlacion de 0,8923¢,
Dicha férmula, también obtuvo buenos resultados con respecto a la deteccién de
factores de riesgo cardiometabolicos al ser comparada con otros indices desarrollados
para este fin. Sin embargo, como ya se ha puesto de manifiesto en otros trabajos, este
estimador, al estar calculado por nueve componentes (%GC = -44,988 + (0,503xEdad)
+ (10,689xSexo) + (3,172xIMC) - (0,026xIMC?) + (0,181xIMCxSexo) -
(0,02xIMCxEdad) - (0,005xIMC?xSexo) + (0,00021xIMC?xEdad) donde hombre =0 y
mujer = 1 para la variable sexo), resulta complejo y no siempre es posible hallarlo, lo
que representa su principal limitaciéon?3’. Por esto, es necesario conocer qué
ecuaciones son las mas precisas e incluso establecer simplificaciones adaptadas a

poblaciones concretas.

Continuando con las variables antropométricas, se han mostrado como una gran
herramienta para el diagnostico de alteraciones cardiovasculares en la poblaciéon
adulta. En concreto, el indice cintura-talla (ICT), relacionado con el acimulo de grasa
en la region abdominal (con el punto de corte de 0,55), se ha evidenciado como uno de
los mejores parametros para la deteccion precoz de SMet, sin la necesidad de realizar

procedimientos invasivos238239,

Como se comento en el capitulo anterior, este proceso patologico se ha relacionado
de manera importante con la alteracién de diversos drganos, entre los que se
encuentran los pulmones. La literatura ha puesto de manifiesto como la elevacién de
los indices antropométricos de obesidad central se asocia a la disfuncion respiratoria,
siendo la CC uno de los indices antropométricos mas significativos. Sin embargo, el ICT,
a pesar de haber mostrado una estrecha asociacion con la alteracién de la funcién
pulmonar en adultos sanos y en poblacion pediatrica, no ha sido valorado en el punto
de corte de 0,55. Este hecho es clave debido a que, si con un mismo punto de corte
pudieran valorarse dos afectaciones distintas, se facilitaria mucho el estudio del estado

de salud de la poblacién?40-242_ En la actualidad, para conocer el estado de la funcion
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pulmonar, se utiliza la espirometria como prueba de eleccion. No obstante, los
resultados que arroja son complejos de interpretar, ya que se requieren féormulas de
referencia para el calculo de los valores normales, lo que dificulta su acceso a gran parte
del personal sanitario y la compresion por parte de los pacientes. Ademas, existe una
gran variedad de ecuaciones de estimacion como, por ejemplo, la de la Global Lung
Initiative (GLI), lo que supone que los clinicos deben elegir una entre muchas, teniendo
en cuenta, ademas, que no todas estan validadas para las distintas poblaciones?43.244,
En este sentido, la edad pulmonar, parametro propuesto para la motivacion en la
cesacion tabaquica, se sitia como una variable de facil interpretacion para la deteccion
temprana de la disfuncion pulmonar. Diversos trabajos han mostrado que ésta se
asocia con la gravedad de la patologia asmatica, y que es sensible a procesos
patoldgicos sistémicos como el sobrepeso y la obesidad, habiéndose evidenciado que
provocan el envejecimiento de los pulmones. Sin embargo, hasta este momento, no se
ha establecido su posible relacion con el SMet245-247, Por lo tanto, podria ser interesante
valorar si se relaciona con este proceso patolégico ya que, la variacion provocada en la
edad pulmonar por un peor o un mejor estado de salud podria facilitar la promocién

de la salud en la poblacidn, gracias a su facil interpretacion.

Una vez se conoce si un determinado individuo padece una alteracion de su
proporcion de la GC, se requiere de una intervencion adecuada. Como se ha comentado,
la alimentacidon juega un papel fundamental en el desarrollo del sobrepeso y la
obesidad!#1. Sin embargo, aunque la calidad de la alimentacién es importante, un
equilibrio entre la ingesta y el gasto energético es necesario para garantizar una
correcta composicion corporal?48-250, E] desequilibro entre ambos se ha manifestado
como el factor principal de la ganancia de peso, por lo que todas las recomendaciones
en la pérdida de GC incluyen la necesidad de disminuir la ingesta y aumentar el gasto
caldrico, fundamentalmente, a través del incremento de la actividad fisica, para
garantizar un flujo energético correcto?>1-253, Por todo esto, conocer el gasto energético
total es fundamental para poder ajustar esta relacion. Para ello, se precisa estimar el
gasto energético en reposo (GER), ya que supone en torno al 60-70% del consumo
energético diario, para lo que existen diversos métodos como la calorimetria directa y
la calorimetria indirecta. Sin embargo, el acceso a los dispositivos que permiten su
medicion no es sencillo, debido a que son equipos complejos que requieren

entrenamiento especifico en su manejo y representan un coste elevado2>+.
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Como alternativa, el personal clinico tiene a su disposicidn distintas ecuaciones
que permiten, a través del uso de parametros mas accesibles (edad, altura, peso...),
predecir el GER sin requerir personal entrenado, una aplicaciéon mas rapida y con un
coste bajo22>. Sin embargo, estas formulas no estan adaptadas a todas las poblaciones,
existiendo discrepancias entre lo predicho y lo medido2?>6257, En este sentido, una
variable que se ha mostrado imprescindible en la estimacion del GER ha sido el sexo,
la cual ha sido utilizada en las principales ecuaciones presentes en la literatura. Con
respecto a esto, diversos trabajos han evidenciado que, en funcion de las caracteristicas
de la poblaciéon de estudio (procedencia, padecer sobrepeso u obesidad, estado
metabdlico...), la diferencia entre ambas puede incrementarse2>8-260, Ademas, la gran
variedad de féormulas de las que se dispone dificulta la eleccion, pues no se conoce cual
es mas precisa. Por tanto, al igual que ocurre con el porcentaje de grasa, las férmulas

deben adaptarse a la poblacién de referencia.

Todo lo mencionado hasta este punto, pone el foco en la intervenciéon para
reducir la incidencia y la prevalencia de las patologias que mas influyen sobre el estado
de salud en términos de morbi-mortalidad. Sin embargo, lo ideal seria que dichas
patologias nunca llegaran a desarrollarse. Aunque la promocién de la salud y la
educacion sanitaria para evitar la aparicion de estas patologias es importante en todos
los grupos de edad, el personal clinico y los investigadores tienen claro que el momento
en el que se produce la concienciacion en los estilos de vida saludable es importante,

lo que se traduce en “mientras antes se produzca, mejor”?61.

Teniendo esto presente, parece obvio que el momento ideal para concienciar a
la poblacion es en las primeras etapas de la vida. Las politicas institucionales no sélo
deberian centrarse en garantizar que las nifias y nifios coman bien y hagan deporte,
sino en que exista igualdad en el acceso a los sistemas de salud, en la educacién y en el
desarrollo emocional, ya que estos aspectos han demostrado tener una importante

repercusion sobre la salud, de manera directa e indirecta262-264,

A pesar de que en esta fase del ciclo vital deberia primar la promocién de la
salud y la educacion sanitaria, en la infancia y la nifiez también se requiere de
herramientas que permitan identificar situaciones de riesgo de forma precoz. Esto se
debe a que, en estas etapas, también encontramos elevadas prevalencias de

enfermedades cronicas y de sus factores de riesgo asociados. Tanto a nivel mundial
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como nacional, la prevalencia de sobrepeso, obesidad, SMet, HTA, DM2, entre otras, son
preocupantes, sobre todo porque son patologias que tradicionalmente se han asociado
con edades mas avanzadas265-267, En el caso del SMet, su presencia en la poblacién mas
joven es cada vez mayor. Este hecho se ha relacionado con el crecimiento exponencial
de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, condiciones que han sido claramente
relacionadas con la resistencia a la insulina, uno de los mecanismos fisiopatologicos del
SMet?68269 La prevalencia en poblacion infantil oscila entre el 3,3% y el 29,2%,
llegando a valores mas altos entre los nifios y las nifias que tienen un IMC mas elevado,
variando la prevalencia en funcion del criterio diagnostico utilizado?7°. Esta elevada
proporcion de SMet ha llevado a la comunidad cientifica a desarrollar herramientas de
deteccidn precoz, lo que podria evitar la aparicion de las comorbilidades asociadas, que
repercutan en edades posteriores. Entre las herramientas propuestas para su
diagnéstico temprano, destacan las que no requieren procedimientos invasivos. Estas
garantizan su utilizacion en diversos entornos clinicos, especialmente en lugares con
escasos recursos asistenciales y presentan una alta relaciéon costo-eficiencia, al no
requerir de analiticas sanguineas?3?271, En este sentido, en la poblaciéon adulta,
diversos trabajos han puesto de manifiesto que el ICT se muestra como una variable
con una gran capacidad predictiva y que, en conjunto de otros parametros como la
presion arterial, ha proporcionado métodos con indices de validez elevados?38. En esta
misma linea, varios autores han apuntado a las variables antropométricas como el
medio mas adecuado para realizar la deteccion temprana de SMet en nifios. La
circunferencia del cuello, la CC, o el IMC, se han mostrado asociadas al SMet en edades
pediatricas?72273, Sin embargo, auin cuando se han relacionado variables por separado,
ningun trabajo ha propuesto un algoritmo no invasivo que permita mejorar el cribado
de nifios con elevado riesgo de padecer SMet. Por esto, seria interesante desarrollar

alguna herramienta que facilite al personal clinico la deteccidn precoz del mismo.

Pero como se ha comentado, la situacién ideal seria realizar promocién de la
salud para que las nifias y nifios adquieran habitos de vida saludable. De esta manera,
se podria prevenir la apariciéon de patologias cronicas, algo que se ha evidenciado
ampliamente como una inversién costo-eficiente?’4275, En este sentido, se deberian
desarrollar estrategias que protejan a estos grupos de edad de los factores que
repercuten sobre su salud. Entre ellos priman, de manera similar a la poblacién

general, la mala alimentacidon y la carencia de actividad fisica?76277. En los ultimos afios,
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la evidencia ha reflejado un crecimiento preocupante de los malos habitos alimentarios
entre las nifias y los nifios, destacando el incremento en el consumo de los UP, desde
los primeros meses de vida?78-282, Diversos estudios han mostrado que estrategias
eficaces podrian ser incrementar el nimero de comidas que se hacen en entornos
controlados (guarderias, escuelas, institutos...) o incorporar personal clinico
especializado en dichos entornos para favorecer la educacidn sanitaria?83284 Sin
embargo, las instituciones deben implicarse en ejercer un mayor control sobre otros
aspectos que han demostrado tener una fuerte influencia en el desarrollo y fomento de
malos habitos, como la agresiva publicidad alimentaria enfocada a este grupo
etario28>286, A pesar de que existen normativas especificas que pretenden modularla,
éstas no parecen ser suficientes, por lo que la OMS ha realizado una serie de
recomendaciones para reducir los efectos de la mercadotecnia sobre las preferencias

alimentarias de este sector de la poblacion287-290,

No obstante, es importante realizar educacion sanitaria desde las etapas mas
tempranas. El desarrollo temprano de los habitos insanos no s6lo depende de las nifias
y nifios, sino que el entorno juega un papel primordial, observandose, por ejemplo, que
la educacion y la situacion econémica de las madres y padres, es fundamental?91.292, La
sobreingesta y la alteracion de la saciedad, muy relacionadas con el sobrepeso y la
obesidad, pueden verse influidas por la exposiciéon a alimentos ricos en grasa y
azucares (caracteristica fundamental de los UP), por lo que la implementacion de
estrategias que favorezcan el fomento de alimentos naturales desde el nacimiento es
necesaria2?3-295, En este sentido, educar desde el momento que comienza la lactancia y
la alimentacion complementaria, se ha mostrado como una manera eficaz para
modular el comportamiento y el estado de salud del futuro. El fomento de la lactancia
materna debe ser uno de los de los objetivos del personal sanitario, pues se ha
correlacionado con la presencia de menos FRCV, entre otros efectos positivos?°6. Por
su parte, la introduccién de la alimentacion complementaria es un punto critico en la
relacion del ser humano con la comida. En lo que respecta a este tema, el Baby Led
Weaning (BLW) se presenta como una nueva tendencia que favorece que los bebes
regulen su propia alimentacion, promoviendo la adopcidn de un papel mas activo en la
eleccion de lo que come, en qué cantidad y ritmo. Cabe a destacar que, tanto la lactancia

materna como el BLW, colocan al bebé en el control de la ingesta, siendo esta asociacion
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beneficiosa para maximizar la sensibilidad a la saciedad, factor importante para evitar

el desarrollo de patologias como la obesidad?97:298,

Finalmente, es sobradamente conocido que los estilos de vida de la madre durante
el embarazo tienen repercusiones sobre la salud del feto. Sin embargo, recientes
trabajos han evidenciado que el comportamiento de la madre relacionado con la
alimentacién puede repercutir sobre la salud de su hija e hijo, por lo que la promocién
de los estilos de vida saludable en los progenitores del presente repercutira en los del

futuro299.300,

(EXisten otros aspectos importantes?

Aunque la diferenciacion entre las distintas etapas de la vida para realizar una
adaptacidon de las herramientas, intervenciones y enfoques de la promocién de la salud
ha quedado patente; hay que prestar atencion a otros factores que también se han
mostrado importantes para garantizar que el impacto de lo que se ha planificado es
correcto y equitativo en toda la poblacidn. Con respecto a esto, hay dos aspectos muy
importantes que los profesionales de la salud y los investigadores deben tener en

cuenta, como son el sexo genéticamente establecido y la localizacion geografica.

En referencia al primero, el proceso de salud y enfermedad se presenta de
manera diferente en funcion del sexo. La prevalencia de las enfermedades crénicas, asi
como la percepcion de la salud, es distinta entre mujeres y hombres, estando ligadas a
factores bioldgicos y sociales, entre otros®0301-303 Un ejemplo claro es la prevalencia de
sobrepeso y obesidad. Entre 1975 y 2016, a nivel mundial, el nimero de mujeres que
padecia obesidad se incrementé desde los 69 millones hasta los 390, crecimiento
superior al observado en hombres (de 31 a 281 millones)3%4. Del mismo modo,
caracteristicas propias de la estructura corporal, como el porcentaje de GC, la cantidad
de masa muscular o la circunferencia de la cintura o de la cadera, se ven influenciadas
por esta variable39>. Ademads, y sabiendo que estas diferencias también se mantienen
hasta la ancianidad (mayores de 65 afios), encontramos que la ya mencionada
desnutriciéon es significativamente mas prevalente en mujeres306397. Uno de los

problemas encontrados es que, las herramientas que se describieron anteriormente
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para el cribado del estado nutricional se caracterizan por no incluir puntos de corte
diferenciados segun el sexo, ni en su resultado global, ni en algunos de sus items
antropomeétricos, lo que supone que la valoracion nutricional no tiene en cuenta la
diferenciacion antropométrica o analitica, segin esta variable. En consecuencia, se
sesgan los resultados diagndsticos obtenidos. Este hecho cobra mas relevancia
observando cémo, en la realizacion de una evaluaciéon nutricional mediante
antropometria, se disponen de clasificaciones distinguidas entre hombres y mujeres
mientras que, aquellas pruebas que no presentan esta diferenciacion se consideran
menos sélidas, algo que, desde nuestro punto de vista, pone de manifiesto la diferencia
entre ambos sexos con respecto a los parametros nutricionales?32. Ademas, en base a
variables antropomeétricas, la literatura ha puesto de manifiesto que existen distintos
puntos de corte para evidenciar la posibilidad de desarrollar ECV, DM2, etc.*5. Asi
mismo, cada vez son mas los métodos de prediccidon y estimacion que usan el sexo para
ajustar sus modelos, teniendo esta variable un elevado peso en los mismos?38. En
resumen, parece que existen evidencias solidas para afirmar que estas herramientas

deberian adaptarse segun el sexo para garantizar la igualdad en el abordaje.

En segundo lugar, la presencia de los distintos procesos patolégicos a los que se
ha hecho referencia anteriormente se presenta de manera muy diferente en todo el
mundo. En este sentido, la OMS ha mostrado que, en los paises de ingresos medios y
bajos, el desarrollo de enfermedades crénicas se ha elevado de una forma mas severa
que en los de altos ingresos398309, Por ejemplo, aunque la prevalencia de diabetes se ha
incrementado o mantenido en la mayoria de los paises, en aquéllos con un nivel socio
econdmico mas bajo, se ha incrementado mas rapidamente (Figura 11)310. La
globalizacion esta teniendo una influencia importante en el cambio del estado

nutricional de las poblaciones311.
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Por ejemplo, el consumo de comida y bebidas UP se ha disparado en los paises

con menos recursos economicos, lo que esta repercutiendo de una manera muy

negativa en su condicion de salud (Figura 12)81312,
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En el caso concreto de Latinoamérica y del Caribe, mas de la mitad de la
poblacién vive con sobrepeso (360 millones de personas), existiendo una mayor
proporcidn en la poblacion femenina313. De esta regidon, destaca la situacion de Chile,
un pais que econdmicamente se sitla en una mejor posicion que los de su entorno, pero
con unas cifras mas severas de sobrepeso y obesidad. Segun los datos de la ultima
Encuesta Nacional de Salud, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se sitia en el
39,8% y el 34,4%, respectivamente. Ademas, otras patologias crénicas como la HTA
(27,6%) y la DM2 (12,3%), también son muy prevalentes, y han incrementado su
presencia desde 2003 hasta 2017314, Debido a esto, el nimero de fallecimientos
derivado de ENT es elevado; el 27,1% de los decesos fueron debidos a ECV, seguidos
de los tumores malignos y las patologias respiratorias31>. Ademads, la poblacién chilena
perdié 208.551 afios de vida debido a las enfermedades del aparato circulatorio en
2014316, Ademas, cabe destacar que esta problematica también repercute sobre
aspectos econdmicos y sociales de las familias y de los sistemas nacionales de salud. En
este sentido, se ha estimado que, si se mantiene la tendencia actual, las pérdidas entre
los aflos 2011 y 2025 alcanzaran la cantidad de 7 billones de dolares, cifra que supera
de manera amplia el costo de las acciones que reducirian sus repercusiones (11200

millones USD)317.

Esta situacion epidemiolégica parece relacionarse con la elevada proporcién de
chilenas y chilenos que sigue estilos de vida no saludables, como el consumo de alcohol
en cantidades que suponen un riesgo (11.7%), el sedentarismo (86.7%) o el bajo
consumo de verduras3!4. Al igual que en el resto de los paises del mundo, el consumo
de alimentos UP, es elevado, lo que se ha relacionado con todas las causas de
mortalidad. Por este motivo, los organismos oficiales nacionales y locales han
impulsado distintas medidas para reducir su consumo318319 En concreto, el 27 de junio
de 2016, para cumplir con la Ley N¢ 20.606 de Composicion Nutricional de los
Alimentos y su Publicidad (Ley del Etiquetado), llegaron a Chile los sellos de alerta
nutricional que avisaban de los productos con un contenido “Alto en calorias”, “Alto en
grasas saturadas”, “Alto en azucares” y “Alto en sodio”. Esta normativa, pionera en el
mundo, ha ido endureciendo los criterios para que aparezcan en el etiquetado a lo largo
de estos tres afios (Figura 13)320. Por otra parte, el Instituto de Nutricidon y Tecnologia

de los Alimentos (INTA) ha desarrollado diferentes materiales educativos para
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promover estilos de vida saludable para intentar mejorar la condicion de salud de la

poblacién chilena321.
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Figura 13. Criterios del etiquetado nutricional de Chile en las

distintas etapas320

Anivel local, el Centro de Vida Saludable (CVS) de la Universidad de Concepcion,
busca mejorar los estilos de vida desde distintos enfoques, trabajando de manera
especial en la promocion de la Dieta Mediterranea para corregir los patrones dietéticos
de los habitantes de esta ciudad, que se alejan mucho de ser saludables322323, Sin
embargo, a pesar de los esfuerzos de las distintas instituciones, las cifras de prevalencia

de los FRCV, las ENT y sus repercusiones, siguen aumentado.
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Por tanto, queda patente la necesidad de incrementar los esfuerzos en la
promocion de la salud y en el desarrollo de programas de intervencion adaptados a las
diversas poblaciones. Para ello, los avances tecnoldgicos, han puesto a disposicion de
los profesionales de salud diversas herramientas que permiten realizar educacion
sanitaria, seguimiento, monitorizacién e intervenciones que pueden ajustarse en
funcion de las necesidades mencionadas a lo largo de este capitulo. Estas herramientas
se engloban dentro de lo que se ha denominado Tecnologias de la Informaci6n y la

Comunicacion (TIC).
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Capitulo 4:

Nuevas formas de llegar a la poblacion. Los

dispositivos moviles de salud (mHealth).

El avance de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) que se
ha producido en todo el mundo en los ultimos afios, ha supuesto un cambio radical en
muchas de las actividades que lleva la poblaciéon de manera rutinaria (compra de
productos, reserva de restaurantes, control del gasto econémico, etc.)324. Parte de esta
responsabilidad, la tiene que el uso de la tecnologia mévil forma parte de nuestra vida
cotidiana y su presencia no ha dejado de incrementarse. Se estima que, en 2019, existen
en el mundo mas de 2700 millones de usuarios de smartphones y alrededor de 1400
millones de propietarios de tablets325. Ademas, las mejoras técnicas que se han ido
produciendo en los dispositivos mdviles (pantallas mas grandes y con mayor
resolucion, incremento en la velocidad de navegacion, el desarrollo de una infinidad de
Apps con multitud de nuevas funcionalidades...), han representado una revolucion
social y cultural, que se ha extendido a todos los estratos de la sociedad y a la mayor
parte de las areas geograficas del mundo326. En consecuencia, la llegada de la tecnologia
movil a nuestro dia a dia, ha provocado cambios en los paradigmas de la forma en la
que se desarrolla todo lo relacionado con nuestra vida, como puede ser el desempefio
de nuestros trabajos, la forma en la que entablamos las relaciones sociales, la manera

en la que nos comunicamos, etc.327.

Segun la Global System Mobile Association (GSMA), existen mas dispositivos
conectados ala red que personas en el mundo. En concreto, en el 2017, se identificaron
un total de 7422 millones de conexiones moviles, mientras que el censo de poblacion
mundial fue de 7228 millones328. Ademas, otro hecho que dimensiona el impacto de la
introduccion de las tecnologias mdviles es que, en el afio 2014, el nimero de accesos y
el tiempo de navegacion en la web a través de dispositivos moviles, supero por primera
vez a los realizados a través de equipos de escritorio327.329-331 Este cambio en la

tendencia, en la que la sociedad pasa de utilizar dispositivos de escritorio a moviles, es
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tal, que el futuro de la tecnologia y el de la telefonia movil se consideran equivalentes,

haciéndose muy dificil diferenciar uno del otro3?7.

Como cabria esperar, dado el impacto que ha supuesto en todos los ambitos de
la vida, el campo de la salud no ha sido ajeno a este “boom”. El término mHealth (salud
movil) fue utilizado y definido por primera vez en el 2000332. Este concepto se empled
posteriormente en la Cumbre mHealth 2010 de la Fundacion para los Institutos
Nacionales de Salud (FNIH), para hacer referencia a "la prestacién de servicios de
atencion médica a través de dispositivos de comunicacién movil " y, en la actualidad, se
entiende, de manera global, como una practica de la medicina y de la Salud Publica
basada en el uso de dispositivos mdviles333.334, Desde entonces hasta el dia de hoy, el
numero de aplicaciones moviles destinadas a la salud no ha dejado de crecer. En este
sentido, alrededor del 40% de las mas de 300000 aplicaciones que estan disponibles
en las distintas tiendas de Apps, estan relacionadas con temas de salud, destacando

aquéllas centradas en la monitorizaciéon y manejo de enfermedades335.

Diferentes estrategias, que van desde la realizacién de simples llamadas o el
envio de mensajes SMS, hasta el uso de aplicaciones como soporte para la toma de
decisiones clinicas, han mostrado ser eficaces en el cambio del estado salud336-339, De
manera mas especifica, la creciente evidencia entorno a la mHealth no deja dudas en lo
que respecta a su impacto positivo en el proceso salud-enfermedad, habiendo
demostrado que puede ayudar en la promocién de los estilos de vida saludable, al
seguimiento, monitorizacion e intervencion de enfermedades cronicas, al incremento
de la adherencia a los tratamientos y a la comunicacidn entre pacientes y profesionales

sanitarios.

En relacion con la alimentacion saludable y la actividad fisica, existe una gran
cantidad de herramientas adaptadas a la poblacion a la que van dirigidas (en funcion
de la edad, el nivel cultural, necesidades especificas...), que permiten realizar
educacion sanitaria. Diversas aplicaciones enfocadas en nifios y adultos han logrado
mejoras en los conocimientos sobre correctos patrones alimentarios y en la adherencia
a la realizacién de ejercicio fisico, observandose resultados positivos en términos de
mejora de la conducta alimentaria, incremento de la actividad fisica y modificacion de
la composicion corporal340-345, Ademads, las aplicaciones moviles se han demostrado

eficaces en la reduccion del consumo de alcohol y de tabaco346:347,
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En lo que respecta a la gestion de enfermedades cronicas, el abanico de
patologias que pueden abordarse desde la mHealth es muy amplio. Existe evidencia
entorno a la utilizacion de esta tecnologia en la fibrosis quistica, la insuficiencia renal,
el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la DM2, etc.348-352, En el caso
concreto de la DM2, diversos autores han mostrado que las intervenciones basadas en
este tipo de tecnologia consiguen mejoras en el autocontrol de la enfermedad, en los
estilos de vida, en la adquisicidon de conocimientos, en la reduccion significativa de los
niveles de hemoglobina glicosilada y en la mejora de la composiciéon corporal352-355,
Ademas, la mHealth destaca por su versatilidad, ya que puede emplearse en ambitos
muy distintos relacionados con la salud, lo que ayuda al personal clinico a
manejar/controlar situaciones que, sin estar presentes con el paciente, resultaria
dificil. Por citar algunos ejemplos, existen o se estan desarrollando aplicaciones que
estadn centradas en los trastornos de la conducta alimentaria, en las que se utilizan
distintas estrategias para reducir episodios de atracones o ansiedad, apoyar y educar;
en diversos aspectos de la salud mental (busqueda de ayuda, patologias...); en el

manejo de la medicacién en personas mayores y un largo etcétera356-360

Ademas, estas herramientas pueden facilitar la comunicacion entre el personal
clinico y los pacientes, lo que ayudaria a realizar correcciones de tratamientos; revisar
parametros como el peso, la glucosa plasmatica y la tension arterial; enviar mensajes
de motivacion para conseguir objetivos; interactuar con grupos de pacientes con un
mismo problema, etc361-3¢4  Esto es posible gracias a funcionalidades que estan
implicitas en el uso habitual de los smartphones, como la facilitacién de informacion,
la posibilidad de realizar auto-seguimientos con sistemas de registro faciles e
intuitivos, la interaccion entre usuarios o el uso de estrategias de gamificacion, que
también tienen efectos positivos sobre el estado de salud de los usuarios3®>. Por otro
lado, debido a su popularidad, movilidad y a las capacidades técnicas de estos
dispositivos, muchas personas los tienen y no se separan de ellos. Esto hace posible la
sincronizacion temporal entre los profesionales de salud de centros sanitarios y los
usuarios, sin la necesidad de presencia fisica, ya sea para prestar unos cuidados
concretos o para alertar sobre riesgos o cambios en la salud que requieran una
atencion mas urgente33°. Estas funcionalidades ayudan a que, en contextos especificos
en los que las personas no pueden acceder con asiduidad a los centros sanitarios (areas

rurales, zonas deprimidas...), se pueda mejorar la equidad en términos salud gracias a
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las adaptaciones tecnoldgicas366367. Ademas de todo esto, las Apps de salud pueden
ayudar al personal clinico a tener acceso a herramientas de manera rapida, sencilla e
intuitiva, que les permitan realizar cribados nutricionales, analisis de la composiciéon
corporal, deteccion de situaciones de riesgo, etc., independientemente del entorno
clinico en el que se encuentren, lo que puede facilitar que un mayor nimero de
individuos tengan acceso a una valoracion de salud que, posteriormente, y siempre que

se crea necesario, derive en procesos diagnosticos mas precisos368-370,

Esto demuestra que las aplicaciones de salud pueden abarcar gran variedad de
tematicas en circunstancias muy variadas. Sin embargo, éstas no escapan de la
necesidad de realizar adaptaciones similares a las que requieren las herramientas
tradicionales, y que deben tenerse en cuenta en su desarrollo. En este sentido, se ha
demostrado que existen diferencias entre mujeres y hombres en la forma en la que
utilizan las aplicaciones, en la consecucion de objetivos y en las necesidades que deben
focalizarse; diferencias culturales, adaptacion a las necesidades de las zonas de bajos

recursos; etc371-375,

Todo esto se ve reflejado a nivel poblacional. En concreto, en Estados Unidos,
una encuesta nacional de usuarios habituales de aplicaciones evidencio que el 58,2%
tenian instalada al menos una App de salud, destacando las de nutricién y actividad
fisica3’¢. Por otra parte, analisis realizados en diversas poblaciones a nivel mundial
(entre los que se encuentra Espafia), han evidenciado el creciente uso de la salud mévil
para consultar resultados de pruebas sanguineas, recetas médicas, estudios de
medicina nuclear, asi como una actitud positiva hacia la utilizacion de servicios
virtuales de atencidén sanitaria. Finalmente, cabe destacar que el uso de estas
herramientas no sélo garantiza un mejor control de las patolégicas, sino que también
han demostrado ser costo-eficientes, por lo que son una inversion rentable para los

sistemas sanitarios377-380,

Parece claro que, dado su creciente utilizacion y sus potencialidades, la mHealth
deberia ser considerada por todas las instituciones para conseguir mejorar el
seguimiento de estilos de vida saludable y reducir el nimero de enfermedades crénicas

y sus factores de riesgo asociados.

50



Capitulo 5:

De la evidencia a la practica clinica. El personal

de enfermeria, un aliado en la comunidad.

Los profesionales de la salud tienen la gran responsabilidad de mantenerse
actualizados, conocer la evidencia cientifica mas reciente y trasladar a su practica
clinica todo aquello que haya demostrado que puede ser beneficioso para la poblacion.
Esto garantiza que los cuidados, consejos, educacion e intervenciones que realizan,
sean Optimos y adaptados a las necesidades de cada paciente, y que no estén basados
en los conocimientos transferidos por iguales que siguen la premisa de los cuidados

tradicionales.

En linea con esto, una de las profesiones que mas cerca esta de todos los grupos
poblacionales y que, por lo tanto, puede influir positivamente en sus estilos de vida
desde el nacimiento hasta el final de la vida, es la Enfermeria. Las enfermeras disponen
de un amplio rango de ambitos y competencias de actuacion, como las distintas areas
de la atencidén hospitalaria, residencias para mayores, los centros de atenciéon a
personas con necesidades especiales, los centros educativos, la atencién primaria, el
medio laboral... En todos en ellos, en mayor o menor grado, realizan educacion
sanitaria, si bien es cierto que en algunos prima el caracter intervencionista, para paliar
o curar a los pacientes con una patologia en fase aguda, por encima de la prevencion
de la enfermedad. Con respecto a esto ultimo, en el entorno comunitario, la educacion
sanitaria y la promocion de la salud son el eje de la atencion381. En concreto, la atencion
primaria de salud desempefia un rol fundamental, siendo descrita como “el niicleo de
los sistemas de salud del pais y que forma parte integral del desarrollo socioeconémico
general de la comunidad™®?. En 1978, en la Declaracion de Alma-Ata, se reclamd la
importancia de esta parte de la estructura del sistema sanitario, expresandose “la
necesidad de una accioén urgente por parte de todos los gobiernos, de todo el personal de
salud y de desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y promover la salud de

todos los pueblos del mundo™383.

51



Como se comento en capitulos anteriores, comenzar a “proteger y promover” los
habitos saludables desde las primeras etapas de la vida es fundamental. En el caso de
Espafia, llevar a cabo este punto es factible, ya que la atencion primaria de salud ofrece
atencion a personas de todos los grupos de edad384. En la consulta del nifio sano, las
enfermeras centran los cuidados en las primeras etapas de la vida y pueden: educar a
las madres y padres para que lleven una alimentacion saludable durante el embarazo,
disminuyendo el consumo de UP, para reducir o eliminar las posibles repercusiones
sobre la nifia o el nifio en el futuro385-387; promover la lactancia materna, por los
beneficios que ha demostrado en la salud presente y futura388-3°1; ensefiar qué
alternativas de alimentacién complementaria existen, y qué alimentos deben
introducirse para no favorecer desde la infancia un elevado consumo de productos
insanos392-3%4; fomentar los estilos de vida saludable una vez que las nifias y nifios
empiezan a tener capacidad para tomar algunas decisiones de manera consciente,
favoreciendo el consumo de comida real (frutas verduras, hortalizas, frutos secos,
carne, pescado...), la realizaciéon de actividad fisica y un descanso suficiente395-398;
detectar el riesgo de padecer determinadas enfermedades crénicas (alteracion del

tejido adiposo, SMet, DM2...)399-401; etc.

Por otra parte, la consulta de enfermeria se centra en los cuidados de la
poblacién que oscila entre la mayoria de edad y el final de la vida y que abarca la
atencion de sujetos con caracteristicas sociodemograficas muy diferenciadas (mujeres,
hombres, nivel de estudios, situacién socioeconémica variada, cultura de procedencia,
etc.). En este sentido, el personal de enfermeria debe conocer las particularidades de
cada grupo, estar alerta a todo factor que pueda suponer un riesgo para la salud y tomar
decisiones adaptadas a las circunstancias de cada persona, intentado anticipar la
aparicion de efectos negativos#02-405, Ademads, las enfermeras manejan un ndmero
elevado de pacientes que padecen enfermedades crénicas, debido a la alta prevalencia
que existen en estos grupos de edad. Con respecto a esto, la deteccidon temprana y una
correcta educacion sanitaria juegan un papel fundamental para que los pacientes
aprendan a realizar un correcto autocontrol de la enfermedad, lo que se ha relacionado
con mejoras en el curso de las enfermedades, sobre todo en diabetes e hipertension
(Figura 14)406407 Esta situacion pone de manifiesto que la Enfermeria comparte
responsabilidad con el resto de las profesiones sanitarias en el objetivo de reducir la

morbimortalidad asociada a estas patologias.
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Figura 14. Modelo de los cuidados en el paciente cronico#®

Por todo esto, es necesario que las enfermeras dispongan de herramientas
adaptadas que les permitan conocer el estado nutricional o el riesgo de padecer alguna
patologia crénica de los distintos grupos poblacionales. De esta manera, se podrian
realizar intervenciones precoces para evitar o reducir las complicaciones asociadas, las
hospitalizaciones por agudizacion, la mortalidad y el coste para los sistemas
sanitarios#98-410, Es importante resefiar que todos los profesionales de la salud tienen
la posibilidad de usar este tipo de instrumentos para conocer el estado de salud de sus
pacientes. No obstante, enfermeras/os, médicas/os, psicologos/as, dietistas-
nutricionistas, trabajadoras/es sociales, etc., deben reconocer los limites de sus
competencias y la importancia del trabajo inter y multidisciplinar. El objetivo de cada
uno de ellos debe ser mejorar el estado de salud de la poblacion, por lo que, si alguna
situacion escapa de sus conocimientos o funciones legales, debe derivarlo a quien
corresponda, e intentar que el flujo de informacién se mantenga para llevar a cabo los
cuidados de una manera integral#11-413, Sin embargo, esto no es posible si las
instituciones no desarrollan estrategias nacionales basadas en la evidencia cientifica
mas reciente, asi como en las nuevas tendencias tecnoldgicas, que ayuden reducir la

prevalencia de enfermedades crénicas y sus complicaciones*14415,

53



En el siglo XXI, aunque la consulta de atencién primaria y las distintas
instituciones mencionadas, son el nucleo de la educacién para la salud, los
profesionales sanitarios y las instituciones deben adaptarse a las nuevas formas en la
que la poblacion accede a la informacién. En este sentido, redes sociales como
Instagram, YouTube, Twitter o Facebook, se han convertido en un entorno muy
relevante en el que realizar divulgacion de calidad, sobre todo lo relativo a los estilos
de vida saludable, debido a su amplia utilizacion en todos los estratos poblacionales*1¢-
419 En los ultimos afios, se ha incrementado el nimero de profesionales cualificados
que estan educando en lactancia materna, alimentacion, actividad fisica, correcta
utilizacién de farmacos (por ejemplo, los antibioticos), salud mental, etc.; basando la
informacion que aportan en la evidencia cientifica mas reciente, pero con un lenguaje
de facil compresion y accesible para todas las personas. Esto no sélo es importante para
favorecer una modificacidn de los habitos de vida, sino también para que la poblaciéon
tenga acceso a informacion veraz, dejando a un lado a quienes divulgan sin rigor sobre
temas que pueden poner en riesgo la salud poblacional (por ejemplo, las

pseudoterapias)*29.

Las enfermeras forman parte de esta nueva forma de transmitir conocimientos,
facilitando a las pacientes estrategias para realizar un mejor autocontrol de sus
patologias, educando en algunos de los temas comentados y, no menos importante,
ayudando a compafieras/os de profesion a acceder a formacidon de interés. Con
respecto a esto, Serafin Fernandez Salazar y Antonio Jesus Ramos-Morcillo son el
ejemplo de dos enfermeros que han desarrollado diversas plataformas (Cuidando.es y
La Factoria Cuidando) que ponen a disposicién distintos recursos para que los
profesionales y personas interesadas en los cuidados enfermeros se mantengan
actualizados#21422, Posteriormente, dada la importancia de compartir informacién
veraz, la Junta de Andalucia cre6 la Red PiCuida de la mano de Serafin Fernandez, que
cuenta con plataformas web para los profesionales de la salud y para la ciudadania, con
el objetivo de incrementar la calidad de los cuidados, favorecer la equidad en salud,
potenciar la participacion ciudadana, orientar la practica clinica hacia la introduccién

de intervenciones efectivas para mejorar los resultados en salud, etc#23424,

Esta adaptacion no debe llegar s6lo en la forma en la que se divulgan los

conocimientos relacionados con la salud, sino también en como se realizan las
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intervenciones en aquellas personas que lo necesitan. En este sentido, la mHealth se
presenta como una oportunidad Unica para que las enfermeras puedan adoptar nuevas
formas de realizar los cuidados sobre los sujetos afectados por alguna enfermedad
cronica*25, Las Apps de salud y la Enfermeria tienen como objetivo comtin motivar,
educar y conseguir modificaciones que mejoren el estado de salud de quien lo necesita.
Estas no deben verse como herramientas que sustituyan la labor llevada a cabo de
manera tradicional en las consultas, sino como un apoyo para reforzar lo que se trabaja
en ellas y asi conseguir un mejor resultado final, e incluso mejorar la practica clinica y
el desarrollo profesional426-430, La capacidad de adaptacion de los profesionales
clinicos para abordar distintas patologias o factores de riesgo es fundamental para
garantizar la eficacia de las intervenciones, y ya que tecnologia moévil ha llegado para
quedarse, es preciso aprovecharla para alcanzar los objetivos planteados con cada
paciente. Un claro ejemplo, es la reducida actividad fisica que desarrolla la poblaciéon
de todos los estratos sociales y la dificultad que existe para revertir la situacion; si, por
ejemplo, Pokemon Go ha demostrado ser util para aumentar la actividad fisica*31-434,
ipor qué no utilizarlo como herramienta para mejorar este resultado en la salud

comunitaria?

Sin embargo, aiin quedan varias barreras que superar para la adopcion de estos
instrumentos como una parte mas de la rutina de trabajo de los profesionales
sanitarios#3>. Con respecto a esto, la proliferacion de Apps de salud no hay ido
acompafiada de un sistema que evalué su calidad cientifico-técnica. Por ello,
recomendarlas de manera generalizada sin tener seguridad en su contenido y
privacidad, supone un riesgo para la salud y es algo que preocupa a instituciones como
la comisidn europea*36.437. En Andalucia, con motivo de favorecer la utilizaciéon de Apps
por parte de los profesionales de la salud y la ciudadania, se desarroll6 la “Estrategia
de Calidad y Seguridad en Aplicaciones méviles de Salud”438. Esta elaboré una serie de
recomendaciones para los responsables de las aplicaciones que, una vez cumplidas y
evaluadas, conllevan la obtencidon del “Distintivo AppSaludable”439. El sello garantiza la
fiabilidad, seguridad y rigor cientifico de las aplicaciones que lo obtienen, lo que facilita

su recomendacion en el entorno clinico*49,

Otro problema detectado es que, aunque muchos usuarios han reportado usar

aplicaciones de salud, su tasa de abandono suele ser muy alta, donde la mala
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experiencia de uso hace que mas de la mitad de ellos la desinstalen o no se involucren
en su utilizacidén, algo imprescindible para el cuidado de la salud, especialmente en el
caso de las enfermedades crénicas327.365376, |a literatura ha puesto de manifiesto que
es necesario que, para mejorar la experiencia en la utilizacién de las Apps, el usuario
final debe incorporarse para identificar sus necesidades y caracteristicas, punto en el
que las enfermeras pueden jugar un rol muy importante327.441-443 [ ,a participacion de
los profesionales de salud en su desarrollo ayuda a incrementar la calidad cientifica de
las mismas y aporta una vision de la practica clinica real de los posibles ambitos de
actuacion de las Apps (p. ej. monitorizacién, seguimiento o factores de alerta de
enfermedades cronicas). Esta participacion de los usuarios finales y los profesionales
sanitarios en todas las etapas de desarrollo puede resultar en un aumento del
compromiso, mejora de la integracion, autogestion y resultados de salud, ya que se ha
demostrado el fracaso de la mayoria de las aplicaciones en las que no participan estas
dos ultimas figuras#*4*. Ademas, algunas aplicaciones van dirigidas a profesionales de la
salud (formacidn, calculadoras, alertas sanitarias, herramientas de cribado...) que
sirven para facilitar su labor asistencial. Por ello, considerar su experiencia en su
disefio, es fundamental para adaptarlas a sus necesidades reales, mejorar su calidad y,

en definitiva, mejorar la atencion#4>.
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IPOTESIS

Dadas las altas cifras de incidencia y prevalencia de las enfermedades
no transmisibles, asi como de los factores de riesgo cardiovasculares
asociados a ellas, y su relacion con los cambios en los distintos parametros

antropométricos; se hipotetiza que:

1) la proporcién de enfermedades créonicas y de los factores de riesgo
cardiovasculares es elevada en las poblaciones de estudio.

2) Las variables antropomeétricas se asocian y predicen la aparicién de
los diversos estados de malnutricidon (por exceso y por defecto), lo
que permite su uso como herramientas precisas en su cribado y
diagnéstico.

3) El caracter no invasivo y facilidad de aplicacidn de estas variables,
en comparacion con otros medios técnicos complejos/invasivos,
garantiza su costo-eficiencia, lo que posibilita su aplicaciéon en
diversos entornos clinicos (centros de salud, colegios, institutos,
zonas deprimidas, etc.).

4) La implementacion de estas herramientas en aplicaciones mdviles
de salud (mHealth), facilita el acceso al personal clinico para

utilizarlas en cualquier momento, situacion o lugar.
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BJETIVOS

Generales

1) Desarrollar y validar instrumentos no invasivos de cribado
(screening) en distintas poblaciones en situacién de riesgo que
permitan identificar precozmente a sujetos que padezcan patologias
relacionadas con la nutricion y el metabolismo.

2) Desarrollar e implementar una herramienta tecnoldgica que
favorezca su difusion, utilizacion y mejora de resultados de salud en

la poblacién diana.
Especificos

1) Conocer los principales marcadores de salud que permitan
identificar a la poblacién con afecciones de salud nutricional y/o
metabdlica dentro de los grupos de riesgo.

2) Estimar el grado de exposicion a los distintos Factores de Riesgo
Cardiovasculares en los grupos de riesgo estudiados.

3) Determinar las principales afecciones de salud nutricional y/o
metabolica vinculadas a los estilos de vida no saludables.

4) Evidenciar la prevalencia de malnutricidn en los distintos grupos de
riesgo.

5) Implementar instrumentos costo-eficientes, no invasivos y

apoyados en las tecnologias de la informacion y la comunicacién.
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ATERIAL Y METODOS

Alo largo de este apartado, los capitulos describiran detalladamente los disefios
epidemioldgicos; la seleccidn de la muestra, las variables elegidas y la forma en la que
se recogieron y midieron; y las pruebas estadisticas aplicadas en cada una de las
poblaciones que fueron objeto de estudio. En la Figura 15 y la Tabla 2 se puede
observar un resumen de los trabajos derivados del andlisis de los datos de cada
muestra, asi como de los objetivos que cubren. Estos seran desarrollados en el

apartado Resultados y Discusion.
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1 ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

E MNA- SF

¢ Poblacion mayor
de ﬁ Desnutricion
65 anos o & Dimorfismo
de Género

Estimacion

%GC Métodos No - Aplicacion
& Sobrepesoy Invasivos Moévil

T Obesidad

(o]

Estimacion

@

® Poblacién adulta GER
w acliva
i Sindrome “ Disfuncion
Metabolico pulmonar e ICT
° Poblacion en e Sindrome @ Deteccion
edad escolar m Metabolico P precoz

Figura 15. Poblaciones de referencia, problematicas estudiadas y trabajos desarrollados en el marco de la tesis doctoral

(elaboracién propia)
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Tabla 2. Objetivos de la tesis cumplidos en cada trabajo realizado

TRABAJOS

OB

JETIVOS TESIS DOCTORAL

0G1 | 0G2

OE1 | OE2 | OE3 | OE4 | OES5

Poblacion mayor de 65 afios

Validacion del Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) X X X X X
Dimorfismo sexual en el diagnéstico de malnutricion en el anciano X X X X X
| Poblacién adulta activa (1)
‘ Estimacion del porcentaje de grasa corporal X ‘ ‘ X X X X
\ Poblaciéon adulta (mujeres) en Concepcion (Chile)
\ Estimacidn del gasto caldrico en reposo X \ \ X X X X
| Poblaci6n adulta activa (II)
‘ Indice cintura-talla y sindrome metabélico en la disfuncién respiratoria X ‘ ‘ X X X X
| Poblaci6n en edad escolar en Concepcién (Chile)
\ Diagndstico no invasivo del sindrome metabdlico en nifios X \ \ X X X X

\ Implementacion basada en la mHealth de las herramientas propuestas

‘ Una nueva herramienta para el personal clinico: eHCA

X

\ OG: Objetivo general; OE: Objetivo especifico; eHCA: Electronic Health-Condition Assessment
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Capitulo 1:

Poblacion mayor de 65 aiios.

El estudio de esta poblaciéon abord6 dos cuestiones: determinar la validez del
MNA-SF para el cribado nutricional, y evidenciar las diferencias existentes en la
valoracidn del estado nutricional entre mujeres y hombres. Para ello, se llevé a cabo el

siguiente disefio metodoldgico.

Diseno del estudio. Poblacion. Muestra

Se realiz6 un estudio de pruebas diagndsticas sobre una poblacion mayor de 65
afios de tres centros de salud (CS) cordobeses: dos urbanos (CS Lucano y CS Santa

Rosa) y uno rural (CS Villaviciosa), asi como tres centros residenciales de mayores.

Se calcul6 un tamafio muestral minimo de 233 pacientes, para una sensibilidad
y especificidad del 96% y 98% respectivamente'®?, una precision absoluta del 3,1% y
un error alfa del 5%. Se incrementd el nimero de casos un 3% previendo posibles
pérdidas o negativas a participar en el estudio (n=240). Para la seleccién de los casos
se realizd un muestreo estratificado por CS y nivel de autonomia funcional,
considerando tres grupos de sujetos: pacientes que eran totalmente autbnomos y que
podian realizar actividades fuera de su domicilio; pacientes que por su estado funcional
vivian en su domicilio sin estar capacitados para salir a la calle y, por ultimo, pacientes

que vivian en una residencia para la tercera edad.

Los criterios de inclusién fueron la aceptacion por escrito a participar en el
estudio por parte del paciente o, en su defecto, por el cuidador principal, y una edad
igual o superior a 65 afios. Se consideraron como criterios de exclusion: pacientes que
no pudieron aportar la informaciéon necesaria por medios propios o a través del

cuidador principal, no otorgar el consentimiento o padecer algun tipo de enfermedad
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que pudiera interferir en los datos nutricionales (patologia aguda reciente, enfermedad

oncolégica terminal, etc.).

Variables del estudio y medicion

El estado nutricional (variable resultado) fue evaluado mediante dos
herramientas distintas, el Mini Nutritional Assessment (MNA)*4¢ y el Método

Chang*47:448 (Gold Standard).

El MNA (MNA-LF) es un cuestionario con 18 preguntas, divididas en cuatro
areas nutricionales (medidas antropométricas, cuestionario sobre habitos dietéticos,
evaluacion subjetiva y evaluacidn global) en el que se puede alcanzar una puntuaciéon
maxima de 30. Los puntos obtenidos en cada cuestion clasifican el estado nutricional
en tres grupos, buen estado nutricional (puntuacién mayor o igual a 24), riesgo de
malnutricién (puntuacion entre 17 y 23,5) y malnutricion (por debajo de 17). Ademas,
el MNA dispone de una version corta (MNA-SF) compuesta por las 6 primeras
preguntas del cuestionario. La ultima pregunta de esta version indica el calculo del IMC
(MNA-SF IMC) que, en caso de no poder calcularse, puede sustituirse por la
circunferencia de la pantorrilla (MNA-SF CP). Los puntos obtenidos clasifican el estado
nutricional en tres grupos, buen estado nutricional (de 12 a 14 puntos), riesgo de
malnutricién (entre 8 y 11 puntos) y malnutricién (por debajo de 7 puntos). En este
trabajo, se llevaron a cabo las dos versiones que permite el cuestionario, incluyendo
tanto el calculo del CP como del IMC, obteniendo de esta manera el MNS-SF (IMC) y el
MNA-SF (CP).

Por su parte, el Método Chang se basa en parametros antropométricos
(diferencia porcentual del peso actual respecto al ideal (PPI), pliegue tricipital (PT) y
circunferencia muscular del brazo (CMB)), bioquimicos (albumina en suero) e
inmunolégicos (nimero de linfocitos). En base a la suma de la puntuacion obtenida en
la parte antropométrica (X) y en la parte bioquimica e inmunolégica (Y), los pacientes
son clasificados en varios tipos de malnutricion (Marasmo, Kwashiorkor y Mixta) con

distintos grados (leve, moderada, grave) y normonutricion (Tabla 3 y 4).
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Tabla 3. Grados de afectacion del estado nutricional (Método Chang)

Variable No afectacion Leve Moderada Grave
PPI (%) <10% 10 - 20% 20-30% >30%
P. tricipital (mm)
Mujer >94 7,5-9,3 6,1-74 <6,1
Hombre >5 4,3-49 4-472 <4
| CMB (cm)
Mujer >19,5 18,6 -19,4 18- 18,5 <18
Hombre >23,6 22,4 - 23,5 21,2 -22,3 <21,2
Albumina (gr/1) >35 30-35 26 - 30 <26
N. linfocitos > 1500 1200-1500 | 800-1200 <800
PPI: porcentaje del peso ideal; P: pliegue; CMB: Circunferencia muscular del brazo;
N: nimero

Tabla 4. Puntaje en funcion del grado de afectacion (Método Chang)

Grado de afectacion Puntaje
No afectacion 1
Leve 2
Moderado 3
Grave 4

De esta manera, si X <4 e Y <3, se considera un estado nutricional normal. Para
X entre 3-6 e Y entre 4-8, se considera una desnutricién proteica (Kwashiorkor) en
diferentes niveles (leve, moderado o grave), para valores de X entre 5-12 e Y <3-4 se
diagnostica una desnutricion caldrica (marasmo) en distintos grados (leve, moderado
o grave) y para X entre 5-12 e Y entre 4-8, se identifica una desnutricién mixta en los
mismos grados comentados mas arriba (Tabla 5). En este trabajo, los pacientes se
agruparon en bien nutridos o con desnutricidn (para casos de Kwashiorkor, marasmo

y desnutricidon mixta).

Posteriormente, los pacientes fueron categorizados como malnutridos (se
agruparon las categorias desnutrido y riesgo de desnutricién que considera el MNA-
SF) y normonutridos. Los resultados fueron cotejados con el MNA-LF, el IMC y el
Método Chang, considerado este ultimo como prueba de referencia, porque permite
una valoracion objetiva del estado nutricional, ya que utiliza parametros analiticos y
antropomeétricos, reduciéndose de esta forma la posible subjetividad del evaluador.

Ademas, se considera un método simple y reproducible.
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i0 icional (Método Chang)
X Y Tipo de desnutricion Grado de desnutricion
4 3 Normalidad Normalidad
4 4-5 Kwashiorkor Leve
3-6 6-7 Kwashiorkor Moderada
3-6 8 Kwashiorkor Grave
5-6 3 Marasmo Leve
7-9 2-4 Marasmo Moderada
10-12 2-4 Marasmo Grave
5-6 4-5 Mixta Leve
7-10 5-8 Mixta Moderada
11-12 5-8 Mixta Grave

Ademas, las variables independientes fueron:

e Sociodemograficas: edad (afios), sexo (hombre/mujer)

e Antropométricas: altura (cm), peso (Kg), IMC (Kg/m?), PT (mm),
circunferencia del brazo (CB) (cm), circunferencia de la pantorrilla (CP)
(cm), altura de la rodilla (AR) (cm) y CMB (cm)

e Hematologia y bioquimica: hemoglobina (g/dl), numero de linfocitos

(103/pul) y albtimina (g/dl).

Las medidas antropométricas se recogieron siguiendo las recomendaciones del
manual de referencia de antropometria estandarizada*#?, siendo realizadas por
personal experimentado para disminuir el coeficiente de variacion. Cada medida se
tomo tres veces, calculando el valor medio. Para medir el peso se utiliz6 una bascula
Tanita BC-545N con precision de 0,1 Kg. Si, debido a la situacién fisica, no pudo
realizarse esta medicion, se empled la féormula que relaciona la edad, la AR y la CB
[mujeres entre 60-80 afios:(AR x 1,09) + (CB x 2.68) - 65.51; hombres entre 60-80
afios: (ARx 1,10) + (CBx 3.07) - 75.81]4°0. Para la altura, se utiliz6 un estadiémetro de
pie con precision de 0,01 metros. Para el calculo de la altura de los participantes en los
que no se podia realizar esta mediciéon se empleé la formula de Chumlea*>l. Para

conocer el peso ideal y el porcentaje de este, se usaron las siguientes ecuaciones!7¢:
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Lorentz en hombres = talla (cm) — 100 — [(talla - 150)/4]

Lorentz en mujeres = talla (cm) — 100 — [(talla - 150)/2 5]

Porcentaje del peso ideal = [(Peso actual — Peso ideal)/Peso ideal] x 100

Posteriormente, se calcul6 el IMC y, tal y como se indica en el consenso de la
SEEDO (Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad)*>2, valores inferiores a 18,5
se interpretaron como desnutriciéon o riesgo de desnutricién en ancianos. El PT se
midié usando un plicometro Slim Guide de 0 a 75 mm con precisiéon de 1 mm. Por
ultimo, para la medicion de la CP y CB se utiliz6 una cinta métrica flexible con 1 cm de

precision. Para calcular la CMB se recurri6 a la siguiente ecuacion:
CMB (cm) = CB(cm) — [PT (¢m) x 1]

Los datos fueron recabados en la consulta médica de atencion primaria, y en las
visitas domiciliarias y consultas en centros geriatricos de aquellos pacientes que

cumplian los criterios de inclusion mencionados anteriormente.

Aspectos éticos y legales

A todos los pacientes, familiares o cuidadores principales se les informo,
verbalmente y por escrito, de los objetivos del estudio de salud al que se sometian,
obteniéndose un consentimiento informado conforme dispone la Ley 41/2002, sobre
autonomia y decision del paciente. El protocolo de estudio cumplia con la Declaracién
de Helsinki para estudios médicos y fue aprobado por el Comité de Etica de la

Investigacion de Cordoba.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se han presentado con la media y la desviacién

estandar, mientras que las cualitativas se mostraron en frecuencias y porcentajes.
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Para contrastar la bondad de ajuste a una distribucién normal de los datos
provenientes de variables cuantitativas, se empleo la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con la correccion Lilliefors. Para el contraste de hipotesis bivariante se realizé la
prueba t de Student para dos medias (usando el test de Levene para el contraste de
homocedasticidad) y el analisis de la varianza (ANOVA) para mas de dos medias (con
el contraste post hoc de Bonferroni), de acuerdo con la normalidad de los datos. En
caso contrario, se utilizaron sus versiones no paramétricas, la prueba U de Mann-

Whitney y la de Kruskal-Wallis.

La validez del MNA-SF se evalu6é mediante un estudio de pruebas diagnoésticas
determinando los principales indicadores de seguridad y validez: sensibilidad y
especificidad, valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN), el indice de
Youden, el indice de validez y la razdn de verosimilitud positiva y negativa, utilizando
como prueba de referencia el método Chang. También se establecieron comparaciones

con los resultados arrojados por el MNA-LF y el IMC.

Asi mismo, se realizaron curvas operador-receptor (COR) para hombres y
mujeres al objeto de determinar la capacidad discriminante de cada una de las
variables estudiadas con respecto a la malnutricion (usando el método Chang como
referencia). El punto de corte para cada variable predictiva fue obtenido a partir del

indice de Youden (mejor sensibilidad y especificidad conjunta).

Para todos los analisis estadisticos, se acepté una probabilidad de error alfa
menor del 5% (p<0,05) y el intervalo de confianza fue calculado al 95%. Para el analisis
estadistico se utilizaron los programas informaticos SPSS (versién 22.0) y EPIDAT

(version 4.2).
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Capitulo 2:

Poblacion adulta activa que padece sobrepeso y

obesidad en Cordoba (Espaina).

El disefio que se muestra a continuacidén tuvo como objetivo determinar la
concordancia que presentaban las distintas férmulas de estimacién del porcentaje de
GC con respecto a una prueba de referencia, asi como presentar una alternativa a estas

ecuaciones.

Diseno del estudio. Poblacion. Muestra

Se llevaron a cabo dos disefios realizados en la poblacion laboral del

Ayuntamiento de Cérdoba (Espafia).

El primer disefio fue un estudio transversal, centrado en comprobar la
concordancia de las ecuaciones existentes y desarrollar una herramienta de estimacion
del porcentaje de GC con respecto a un método de referencia (en este caso, la formula
CUN-BAE). El tamafio muestral minimo fue de 862 para una potencia del 80%, una
precision del 3%, una confianza del 95% y para una prevalencia esperada de sobrepeso
del 38,9%33. La muestra (ni1) estuvo formada por 906 trabajadores, seleccionados
aleatoriamente entre aquéllos que acudieron a realizarse el examen de salud laboral
en la Unidad de Salud Laboral del Ayuntamiento, durante el periodo comprendido

entre 2015y 2017.

El segundo disefo, tuvo como finalidad comprobar la precision del método de
estimacion propuesto. Este se realizé con una muestra (nz) de 2000 trabajadores,
seleccionada de manera aleatoria entre los contratados durante el periodo
comprendido entre 2017 y 2019. Los trabajadores incluidos en una muestra no

formaron parte de la otra (las muestras n; y nz fueron mutuamente excluyentes).
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Variables del estudio y medicion

El porcentaje de GC (variable resultado), fue calculado a través de la formula
propuesta por la Clinica Universitaria de Navarra, la CUN-BAE, y usado como método

de referencia (“Gold Standard”):

%GC = —44,988 + (0,503 x Edad) + (10,689 x Sexo) + (3,172 x IMC)
— (0,026 x IMC?) + (0,181 x IMC x Sexo) — (0,02 x IMC x Edad)
— (0,005 x IMC? x Sexo) + 0,00021 x IMC? x Edad)

donde hombre = 0 y mujer = 1 para la variable sexo0?3¢.
Ademas, se utilizaron otras féormulas de estimacion del peso graso entre ellas:

e Siri*®3: %GC = [(4,95/D) — 4,50] x 100
e Brozek#**: %GC = [(4,57/D) — 4,5142] x 100
e Deurenberg*ss:
o Parauna mujer: %GC = (1,2 x IMC) + (0,23 x edad) — 5,4
o Paraunhombre: %GC = (1,2 xIMC) + (0,23 xedad) — 16,2
e Faulkner#>¢: %GC = [(pliegue tricipital + subescapular + suprailiaco +
abdominal) x 0,153] + 5,783
Behnke y Wilmore#4>7458: %,GC = (5,053/D — 4,614) x 100

Para calcular las férmulas de Siri, Brozek y Behnke y Wilmore, se tomé como
referencia el calculo de la densidad corporal (D) mediante la formula de estimacién de

Durnin y Womesley#>°:

e Durnin y Womesley:
o D= ¢ — [mxLog (bicipital + tricicipital + subescapular +

suprailiaco)]
Donde c y m son constantes>.

Por otra parte, las variables independientes recogidas fueron; el sexo (mujer y
hombre), la edad (en afios), el peso (kg) y la altura (cm), el IMC (Kg/m?) y los pliegues

tricipital, bicipital, suprailiaco, abdominal y subescapular (mm).
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Las medidas antropométricas se recogieron siguiendo las recomendaciones del
manual de referencia de antropometria estandarizada*#?, siendo realizadas por
personal experimentado para disminuir el coeficiente de variacion. Cada medida se
tomo tres veces, calculando el valor medio. La talla y el peso se midieron con una
precision de 0,1 cm y 0,1 Kg, respectivamente, utilizandose un estadiémetro y bascula
Atlantida S11. Los pliegues cutaneos se midieron utilizando un plicbmetro Harpenden

con una precision de 0,2 mm.

Para la clasificacion del estado nutricional de la poblacion de estudio segun el
IMC, se siguio la recomendacion establecida por la OMS460, Asi mismo, se clasifico a la
muestra en funcion de la cantidad de GC estimada por la férmula de 1a CUN-BAE, segin

los puntos de corte para la poblacién causcasica*6l:

- Mujeres:
e Normopeso: <30%
e Sobrepeso: 30,1-35%
e Obesidad: >35,1%

- Hombres:
e Normopeso: <20%
e Sobrepeso: 20,1-25%
e Obesidad: >25,1%

Aspectos éticos y legales

A todos los trabajadores se les informd, verbalmente y por escrito, de los
objetivos del estudio de salud al que se sometian, obteniéndose un consentimiento
informado de acuerdo con la normativa vigente. El protocolo de estudio cumplia con la
Declaracién de Helsinki para estudios médicos y fue aprobado por Comité de Etica de

la Investigacion de Cordoba.
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Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se han presentado con la media y la desviacién

estandar, siendo mostradas las cualitativas en frecuencias y porcentajes.

Para contrastar la bondad de ajuste a una distribucién normal de los datos
provenientes de variables cuantitativas, se empleo la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con la correccion Lilliefors. Para el contraste de hipotesis bivariante se realiz6 la
prueba t de Student para dos medias (usando el test de Levene para el contraste de
homocedasticidad) y el analisis de la varianza (ANOVA) para mas de dos medias (con
el contraste post hoc de Bonferroni), de acuerdo con la normalidad de los datos. En
caso contrario, se utilizaron sus versiones no paramétricas, la prueba U de Mann-
Whitney y la de Kruskal-Wallis. Por otra parte, para el estudio de la correlaciéon entre

las variables cuantitativas, se emple¢ el coeficiente r de Pearson (r).

Se realizaron regresiones lineales crudas con las ecuaciones de estimacion y
cada variable predictiva y modelos lineales ajustados para conseguir nuevas formulas
de estimacion de peso graso. Para determinar la bondad de ajuste de los modelos se
analizo el error estandar, el coeficiente de determinacion ajustado, el estadistico F, el

analisis de la linealidad y los residuos.

El grado de concordancia con el método de referencia se analizd
cuantitativamente con el Coeficiente de Correlacion Intraclase y, graficamente, con el

Método de Bland-Altman.

Para todos los analisis estadisticos, se acepté una probabilidad de error alfa
menor del 5% (p<0,05) y el intervalo de confianza fue calculado al 95%. Para el analisis
estadistico se utilizaron los programas informaticos SPSS (versién 22.0) y EPIDAT

(version 4.2).
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Mujeres adultas que padecen sobrepeso y

obesidad en Concepcion (Chile).

El siguiente disefio, tuvo como objetivo conocer la precision entre las
principales ecuaciones de las que se disponen para la estimacién del GER con respecto
ala calorimetria indirecta en la poblacion femenina, asi como proponer una alternativa

que se adapte a la poblacion de referencia.

Diseno. Poblacion. Muestra

Sellevo a cabo un estudio descriptivo transversal de las pacientes que acudieron
a la consulta de nutricion del Centro de Vida Saludable (Concepcion, Chile) entre enero
de 2016 y junio de 2019 y que se realizaron una calorimetria indirecta. Para el calculo
del tamafio muestral, se tom6 como referencia la poblacion femenina mayor de 18 afios
de Chile*¢2, para una potencia del 80%, una precision del 4%, una confianza del 95% y
una prevalencia de sobrepeso esperada del 33,7%314, obteniendo un tamafio muestral

minimo de 537 sujetos. La muestra final estuvo formada por 620 mujeres.

Se incluyeron a las mujeres mayores de 18 afios y se excluyeron a quienes
padecian alguna patologia cronica que pudiese afectar al gasto metabolico basal y/o a
las que presentaran alguna anormalidad en los datos recogidos de la calorimetria

indirecta.

Variables de estudio y medidas

El GER (variable resultado) se medi6 utilizando la calorimetria indirecta (Gold
Standard). Para su calculo, se utilizé la formula de Weir modificada, mediante el

consumo de oxigeno y el diéxido de carbono producido#3;

GER (Kcal/d{a) = [(VO, x 3,941) + (VCO, x 1,11)] x 1440
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Ademas, se estimé el GER (Kcal/dia) a través de las siguientes formulas: Harris-
Benedict*¢4, Harris-Benedict modificada por Roza*5, Mifflin St. Jeor#66, Muller4¢7,
Owen#8, [reton-Jones*%%, Cunningham#*’0, Schofield*’!, Katch-Mcardle*’?, Henry &

Rees*73 y Oxford474.

Por otra parte, las variables explicativas recogidas fueron la edad (afios) y las
medidas antropométricas: peso (Kg), talla (cm), IMC (Kg/m?), porcentaje de GC, masa
grasa (Kg), masa magra (Kg) y agua total (Kg). La edad se dividi6 en los grupos
planteados de manera tradicional en las formulas descritas anteriormente (18 - 30, 30
- 60, > 60). La clasificacion del estado nutricional se realiz6 segun el IMC siguiendo la

recomendacion establecida por la OMS469,

El GER fue medido utilizando el dispositivo Ultima CCM (MGC Diagnostics),
disefiado para medir calorimetria indirecta a través de los gases respiratorios. Todas
las mujeres que se sometieron a la calorimetria y cuyos resultados fueron analizados,
siguieron un protocolo en el que se les indic6 que no ingirieran nada, no bebieran
ninguna bebida estimulante, no fumaran y que no realizaran actividad fisica en las 12
horas anteriores a la prueba. Para la medicion, los sujetos permanecieron en dectbito
supino en una habitacion con el ambiente controlado. El proceso duré 25 minutos, sin
tener en cuenta los primeros 5 de la medicion del GER, garantizando una covarianza

menor del 10%.

Las medidas antropométricas se recogieron siguiendo las recomendaciones del
manual de antropometria estandarizada**°. El peso y la altura se midieron con un
estadiometro y bascula SECA 700, con una precision de 0,1 kg y 0,1 cm,
respectivamente. Para el estudio de la composicion corporal se usé la bascula Tanita
BC-418. Todas las medidas realizadas fueron tomadas por personal especializado para
minimizar el coeficiente de variacion, repitiéndose cada una tres veces y calculandose

la media.

Aspectos éticos y legales

El estudio fue elaborado respetando los principios fundamentales establecidos

en la Declaracion de Helsinki (1964), en el Convenio del Consejo de Europa relativo a
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los derechos humanos y la biomedicina (1997), en la Declaraciéon Universal de la
UNESCO sobre el genoma humano y los derechos humanos (1997), asi como
cumpliendo los requisitos establecidos en la legislacidon chilena en el ambito de la
investigacion biomédica, la proteccion de datos de caracter personal y la bioética,
segun el Decreto N2 114, de 2010, que aprueba el Reglamento de la ley N2 20.120, y
que fue modificada y actualizada en el Decreto 30 del 14 de Enero de 2013. Ademas, el
protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética de la Vicerrectoria de Investigacion

de la Universidad de Concepcion.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se han presentado con la media y la desviacién

estandar, mostrandose las cualitativas en frecuencias y porcentajes.

Para contrastar la bondad de ajuste a una distribucién normal de los datos
provenientes de variables cuantitativas, se emple6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con correccidon de Lilliefors. Para el contraste de hipotesis bivariante se realizé la
prueba t de Student para dos medias y la ANOVA de un factor para tres medias o mas.
Para las variables cualitativas se uso6 la Chi cuadrado y el test exacto de Fisher cuando
fue necesario. Por otra parte, la correlacion entre las variables cuantitativas se estudié

a traves del coeficiente r de Pearson (r).

Se realizaron regresiones lineales multiples ajustadas para desarrollar diversas
formulas predictivas que se ajustaran a lo medido por calorimetria indirecta (GERc).
Para determinar la bondad de ajuste de los modelos se analiz6 el error estandar, el
coeficiente de determinacion ajustado, el estadistico F, el analisis de la colinealidad y
la normalidad de los residuos. En base a las distintas variables independientes
recogidas, se presentaron diversas formulas de estimacion para la muestra total, en
funciéon de la edad y segin el estado nutricional. Ademas, se plantearon dos
alternativas, una para ser usada por personal con acceso a instrumentos para el analisis

de la composicion corporal y otra para los que no tengan acceso a estas herramientas.

El grado de concordancia con el método de referencia se analiz6 con el Método

de Bland-Altmand. Basado en estudios anteriores*’5, se valor¢ la diferencia porcentual
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entre el GER medido por el calorimetro y el estimado por las ecuaciones. Finalmente,
se estudio el porcentaje de mujeres en las que se estim6 un gasto metabdlico basal
dentro del £ 10% de lo medido por el Gold Standard. Todo lo mencionado se mostré de
manera global, segin el estado nutricional y en funcién de los grupos de edad

especificados anteriormente.

Para todos los analisis estadisticos, se acepté una probabilidad de error alfa
menor del 5% (p<0,05) y el intervalo de confianza fue calculado al 95%. Se utilizaron

los programas informaticos SPSS (version 22.0) y EPIDAT (version 4.2).
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Poblacion adulta activa que padece sindrome

metabdlico en Cordoba (Espaiia).

El ultimo disefio que abord6 a poblacion adulta tuvo como objetivos; determinar
la relacién existente entre padecer SMet y la disfuncién pulmonar medida a través de
la edad pulmonar, asi como determinar qué componentes de éste, variables
antropomeétricas y situaciones patolédgicas, se asocian significativamente con la

alteracion de la funcién pulmonar.

Disefio, poblacion y muestra

Se llevd a cabo un estudio descriptivo en poblacion trabajadora del
Ayuntamiento de Cérdoba (Espafa). El tamafio muestral minimo calculado fue de 1685
trabajadores para una potencia del 80%, una precisién del 1,5%, una confianza del
95% y una prevalencia esperada de SMet del 14,9%. La muestra final, estratificada
segin edad y sexo, estuvo formada por 1901 trabajadores, seleccionandose
aleatoriamente entre aquéllos que acudieron a realizarse el examen de salud en la

Unidad de Salud Laboral del Ayuntamiento, entre los afios 2015y 2019.

Se excluyeron a aquellos trabajadores que sufrieran alguna patologia
respiratoria aguda o cronica de base: asma, bronquitis cronica, enfisema, neumonias,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica o cualquier otra que afectara a la funcién
pulmonar; y a quienes no pudieran realizar la prueba espirométrica de manera

adecuada.
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Variables de estudio y medidas

La funciéon pulmonar (variable resultado) fue estudiada a través de la edad

pulmonar, calculada a través de la férmula propuesta por Morris y Temple245.

e Mujeres: Edad pulmonar (afios) = 4,792 x altura - (41,667 x FVC) - 118,883
e Hombres: Edad pulmonar (afios) = 5,920 x altura - (40,00 x FVC) - 169,640

La altura esta expresada en pulgadas (1 pulgada = 2,54 cm) y el FVC en litros. La
edad pulmonar minima se establecid en los 20 afios, no habiendo limitacién en la edad
pulmonar maxima. Asimismo, se calcul6 la diferencia entre la edad pulmonar y la edad

cronoldgica de los trabajadores.

Ademas, se recogieron los parametros espirométricos; volumen expirado
forzado en el primer segundo (FEV1), capacidad vital forzada (FVC) y el cociente de
ambos (FEV1/FVC(C). Asimismo, se calcularon los valores tedricos para cada uno de los
parametros, con el objeto de conocer la relacion con los obtenidos en la practica
(FEV1% del predicho y FVC% del predicho). Ademas, se clasifico el estado de la funcion

respiratoria de los pacientes siguiendo los siguientes criterios47¢:

¢ Normalidad: FEV1/FVC > 0,7 y %FVC del predicho > 0,8

e Patron restrictivo: FEV1/FVC > 0,7 y %FVC del predicho < 0,8
e Patrén obstructivo: FEV,/FVC < 0,7 y %FVC del predicho > 0,8
e Patrén mixto: FEV,/FVC < 0,7 y %FVC del predicho < 0,8

Por otra parte, las variables explicativas recogidas fueron la edad, el género y

las agrupadas en:

e estilos de vida: habito tabaquico (no fumador, exfumador y fumador); y
actividad fisica (International Physical Activity Questionnaire, [PAQ)
medida en METs y categorizada en ligera, moderada e intensa.

e Variables antropométricas: peso en Kg, altura en cm, IMC en Kg/m?, CC en
cm, circunferencia de la cadera (CCa) en cm, porcentaje de GC (Deurenberg),
indice cintura-cadera (ICC), ICT, tension arterial sistolica (TAS) y tension
arterial diastolica (TAD) en mmHg. Ademas, se consideraron tres categorias

clinicas para el ICT (£0,5; 0,51 - 0,54, = 0,55) siguiendo los puntos de corte
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propuestos por Romero-Saldafia et al.23823% y Ashwell et al.#’7. Para la
categorizacion del IMC se siguieron los puntos de corte propuestos por la
OMS#60,

e Variables analiticas: glucosa plasmatica en ayunas (mg/dl), Col-HDL (mg/dl)

y triglicéridos (mg/dl).

El diagnostico de SMet se establecié en base a los criterios armonizados,
definido por la presencia de tres o mas de las siguientes alteraciones: CC = 102 cm en
hombre, CC = 88 cm en mujeres; PA = 130/85 mmHg o estar en tratamiento para la
hipertension; triglicéridos = 150 mg/dl; Col-HDL < 40 en mujeres Col-HDL y < 50 en
hombres o estar en tratamiento farmacolégico; y glucosa en ayunas = 100 mg/dl, estar

en tratamiento antidiabético o diagnosticado de Diabetes Mellitus#>.

Los valores espirométricos se obtuvieron a través del espirometro DATOSPIR
120 C (Silbemed; Barcelona; Espafa), siguiendo las recomendaciones establecidas por
la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)#76. Para la medicion,
se requirié al trabajador que no hiciera uso de broncodilatadores y se abstuviera de
fumar y realizar de ejercicio fisico en las horas previas. La maniobra se realizé con el
trabajador sentado, con la espalda erguida y apoyada en el respaldo y con una pinza de
nariz colocada. Se pidié que se inhalara todo el aire posible, se soplara rapido y fuerte
hasta que se indicara. Los trabajadores realizaron al menos tres maniobras aceptables

y se escogieron los valores espirométricos mas elevados.

Las medidas antropométricas se recogieron siguiendo las recomendaciones del
manual de antropometria estandarizada**°. El peso y la altura se midieron con un
estadiometro y bascula Atlantida S11, con una precision de 0,1 kg y 0,1 cm,
respectivamente. La CC se determiné en el punto medio entre la ultima costilla y la
cresta iliaca, al final de una espiracién normal. La CCa se midi6 en el punto mas
prominente de la zona glutea. Ambas medidas se tomaron con el trabajador de pie, con
los pies juntos, utilizando una cinta flexible. Por otra parte, la tension arterial se tomé
siguiendo las recomendaciones establecidas en Manual de HTA en la practica clinica de
atencion primaria4’8, utilizando un esfingomanémetro digital calibrado (OMRON M3,
OMRON Healthcare Europe, Spain). Todas las medidas realizadas fueron tomadas por
personal especializado para minimizar el coeficiente de variacidn, repitiéndose cada

una tres veces y calculandose la media.
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Aspectos éticos y legales

Todos los trabajadores fueron informados, verbalmente y por escrito, sobre los
objetivos del estudio de salud al que fueron sometidos, y se les otorgd un
consentimiento informado de conformidad con las regulaciones actuales. El protocolo
del estudio cumpliéo con la Declaracion de Helsinki para realizar investigaciones
médicas con seres humanos y fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigaciéon

de Cérdoba.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se han presentado con la media y la desviacién

estandar, siendo mostradas las cualitativas en frecuencias y porcentajes.

Para contrastar la bondad de ajuste a una distribucién normal de los datos
provenientes de variables cuantitativas, se empleo la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con correccidon de Lilliefors. Para el contraste de hipotesis bivariante se realizé la
prueba t de Student para dos medias (usando el test de Levene para el contraste de
homocedasticidad) y el analisis de la varianza (ANOVA) para mas de dos medias (con
el contraste post hoc de Bonferroni), de acuerdo con la normalidad de los datos. En
caso contrario, se utilizaron sus versiones no paramétricas, la prueba U de Mann-
Whitney y la de Kruskal-Wallis. Por otra parte, la correlaciéon entre las variables
cuantitativas se estudié a través del coeficiente r de Pearson (r). Asimismo, se llevo a
cabo el analisis de la covarianza (ANCOVA) para disminuir la heterogeneidad

producida por la influencia de la edad cronoldgica sobre la edad pulmonar.

Se realizaron regresiones lineales multiples ajustadas segun la edad, el género,
el habito tabaquico y la actividad fisica, con cada variable explicativa para determinar
su capacidad predictiva con respecto al envejecimiento pulmonar. Para determinar la
bondad de ajuste de los modelos se analiz6 el error estandar, el coeficiente de
determinacion ajustado, el estadistico F, el andlisis de la colinealidad y normalidad de

los residuos.
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Para todos los analisis estadisticos, se acepté una probabilidad de error alfa
menor del 5% (p<0,05) y el intervalo de confianza fue calculado al 95%. Para el analisis
estadistico se utilizaron los programas informaticos SPSS (versién 22.0) y EPIDAT

(version 4.2).
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Capitulo 3:

Poblacion en edad escolar en Concepcion

(Chile).

El desarrollo metodolégico que se presenta en este capitulo se realizo con el
objetivo de proponer un método para la deteccidon precoz de SMet en nifas y nifios, sin

la necesidad de utilizar variables que requieran procedimientos invasivos.

Diseno. Poblacion. Muestra

Se llevé a cabo un estudio descriptivo transversal en nifios y nifias de entre 6 y
11 afios de la zona urbana de la ciudad de Hualpén de la Regién del Bio Bio, Chile. El
tamafio muestral minimo calculado fue de 205 para una prevalencia esperada del
7,3%%7° en una poblacidon de 1550248462, una potencia del 80%, una precision del 1%
y un intervalo de confianza del 95%. La muestra final estuvo conformada por 242

escolares.

Se incluyeron a los nifios y las nifias cuyos padres/madres firmaron el
consentimiento informado. Por otra parte, se excluyeron a aquéllos que sufrian algin

tipo de patologia cronica.

Variables de estudio y medidas

El diagnostico de SMet (variable resultado) se determino siguiendo los criterios
de Cook y Ferranti480481 (Tabla 6). Asi mismo, se utilizé una version modificada de los
mismos, tomando como referencia el valor alterado de la glucemia basal en ayunas

propuesto por la American Diabetes Association (ADA), fijado en > 100 mg/dl1482.
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Tabla 6. Criterios de sindrome metabdlico

Variable Cook Ferranti
Circunferencia de la cintura > P90 > P75
Tension arterial > P90 > P90
Glucemia en ayunas > 110 > 110
Col-HDL <40 <50
Triglicéridos > 110 > 100
P: Percentil; Col: Colesterol

Por otra parte, las variables independientes recogidas fueron el sexo (mujer,

hombre), la edad (afios) y las agrupadas en:

e antropométricas: el peso (kg), la altura (cm), el IMC (kg/m?), la CC (cm), el
ICT, la masa libre de grasa (kg), la masa grasa (kg) y su porcentaje, y la TAS
y TAD.

e Analiticas: glucosa (mg/dl), Col-HDL (mg/dl), Col-LDL (mg/dl), triglicéridos
(mg/dl), colesterol total (mg/dl), alanina aminotransferasa (U/1), insulina
(uU/ml), adiponectina (pug/ml), Proteina C reactiva ultrasensible (ug/l),
interleucina 6 (pg/ml)

Ademas, se realizo6 el calculo del “Homeostasis model of assessment for insulin”
(HOMA-IR) utilizando la glucemia basal y la concentracion de insulina, ambas en

ayunas, de acuerdo con la siguiente formula*83:

Insulinemia en ayunas (,u U/ml) x glucemia en ayudas (mmol /l)

HOMA — IR =
22,5

Las medidas antropométricas se recogieron siguiendo las recomendaciones del
manual de antropometria estandarizada*#°. La altura se midié con un estadidometro
SECA 209, con una precision 0,1 cm. El peso y la composicion corporal (porcentaje de
grasa, masa grasay masa libre de grasa) se midieron mediante un bioimpedanciémetro
(TANITA TBF-300) con una precision de 0,1 Kg. La CC se determiné en el punto medio
entre la tltima costilla y la cresta iliaca al final de una espiraciéon normal utilizando una
cinta no elastica y flexible. Por otra parte, la tension arterial se tom6 siguiendo las
recomendaciones establecidas#84, utilizando un esfingomandémetro digital calibrado

(OMRON M3, OMRON). Todas las medidas realizadas fueron tomadas por personal
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especializado para minimizar el coeficiente de variacidn, repitiéndose cada una tres

veces y calculandose la media.

La clasificacién del estado nutricional en funciéon del IMC de los escolares se

realiz6 siguiendo los criterios establecidos por la OMS para sus Z-Score48>:

e Normopeso: Z-Score IMC > -2DEy < +1SD
e Sobrepeso: Z-Score IMC > +1SD o < +2SD
e Obesidad: Z-Score IMC > +2SD

Asi mismo, para determinar la presencia de obesidad abdominal (CC > percentil
90 o > percentil 75) e HTA (TAS o TAD > percentil 90) se usaron las tablas de referencia

segln edad y sexo; y estatura en el caso de la presion arterial.

Aspectos éticos y legales

El estudio fue elaborado respetando los principios fundamentales establecidos
en la Declaracion de Helsinki (1964), en el Convenio del Consejo de Europa relativo a
los derechos humanos y la biomedicina (1997), en la Declaraciéon Universal de la
UNESCO sobre el genoma humano y los derechos humanos (1997), asi como
cumpliendo los requisitos establecidos en la legislacion chilena en el ambito de la
investigacion biomédica, la proteccion de datos de caracter personal y la bioética,
segun el Decreto N2 114, de 2010, que aprueba el Reglamento de la ley N2 20.120, y

que fue modificada y actualizada en el Decreto 30 del 14 de Enero de 2013.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se han presentado con la media y la desviacién

estandar, siendo mostradas las cualitativas en frecuencias y porcentajes.

Para contrastar la bondad de ajuste a una distribucién normal de los datos
provenientes de variables cuantitativas, se empleo la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con correccidon de Lilliefors. Para el contraste de hipotesis bivariante se realizé la

prueba t de Student para dos medias (usando el test de Levene para el contraste de
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homocedasticidad) y el analisis de la varianza (ANOVA) para mas de dos medias (con
el contraste post hoc de Bonferroni), de acuerdo con la normalidad de los datos. En
caso contrario, se utilizaron sus versiones no paramétricas, la prueba U de Mann-

Whitney y la de Kruskal-Wallis, respectivamente.
El andlisis multivariante se llevo a cabo a través de:

e Modelos de regresion logistica binaria ajustados por diversas variables
predictivas cualitativas y cuantitativas. Se determin6 la Odds Ratio ajustada con
su intervalo de confianza al 95%. Las pruebas de bondad de ajuste (-2 log
likelihood, goodness of fit statistic, Cox and Snell R?, Nagelkerke R? y Hosmer-

Lemeshow tests) fueron calculados para evaluar el ajuste global del modelo.

e Modelos de Analisis Discriminante ajustados sdlo por variables predictivas
cuantitativas. Se obtuvieron los coeficientes para cada funcion discriminante
lineal de Fisher (padecimiento o no de SMet). Se empleé la prueba M de Box
para contrastar la igualdad de las matrices para los dos grupos (padecimiento o
no de SMet), y el test Lambda de Wilks para el contraste de la capacidad

discriminante ante de las variables predictivas.

Ademas, se realizaron curvas COR y se calcularon las areas bajo la curva (ABC),
para determinar la precision diagnostica de cada variable y modelo multivariante,
frente a las pruebas de referencia, con el objetivo de establecer cual predecia mejor la
aparicion de SMet. Para conocer la precisidon diagndstica se analizaron la sensibilidad,

la especificidad, las razones de verosimilitud y los indices de Youden y validez.

El nuevo modelo de deteccion temprana de SMet se obtuvo de un arbol de
decisidon clinica (clasificacion) utilizando la técnica de deteccién de interaccidon
automatica Chi-cuadrado (CHAID) como método de crecimiento. El nivel de
significancia estadistica para dividir nodos y fusionar categorias fue de p <0,05, los
valores de significancia fueron corregidos por el método Bonferroni y el niimero
maximo de iteraciones fue 100. Se produjeron varios arboles de decisidn con diferentes
modificaciones en los criterios de crecimiento, con un nimero minimo final de sujetos

de 50 y 30 los nodos padre e hijo, respectivamente.
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Para todos los analisis estadisticos, se acepté una probabilidad de error alfa
menor del 5% (p<0,05) y el intervalo de confianza fue calculado al 95%. Para el analisis
estadistico se utilizaron los programas informaticos SPSS (versién 22.0) y EPIDAT

(version 4.2).
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Capitulo 4:

Implementacion de las herramientas
desarrolladas en una aplicacion movil de salud

(mHealth).

Una vez se desarrollaron las distintas herramientas de valoraciéon nutricional,
cribado y diagndstico, se realizé su implementacion en una aplicacién mévil de salud.
El objetivo fue facilitar el acceso al personal sanitario y ayudar en el abordaje precoz

de las distintas situaciones patoldgicas abordadas en la Tesis Doctoral.

Disefio de la aplicacion

Se llevé a cabo el desarrollo de una App para dar acceso al personal sanitario a
distintas herramientas que le permitiese conocer el estado de salud de sus pacientes
(de cualquier grupo poblacional estudiado) de una manera rapida, sencilla y costo-
eficiente. Para garantizar un mayor acceso, se decidié optar por la tecnologia mévil

(mHealth) debido a lo extendido que esta el uso de los Smartphones.

La metodologia que se propone a continuaciéon se llevé cabo en dos fases,
estando incluida la primera de ellas en el marco de la Tesis Doctoral. La primera estuvo
enfocada en el disefio y desarrollo de una App que se adaptara a las necesidades de los
profesionales de salud que desempefian sus funciones en el ambito de la atencién
primaria. La segunda consistira en la utilizacion de técnicas tanto cualitativas y
cuantitativas para terminar de adaptar su utilizacion al ambito clinico real; y en su
validacion para determinar su efectividad y eficiencia. Posteriormente, se buscara
obtener el distintivo de App Saludable por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
(ACSA), lo que es una condicion previa necesaria para que pueda ser considerada como

un producto sanitario*3s.
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En la segunda fase, los grupos focales con los profesionales seran determinantes
para aportar sus puntos de vista y necesidades. De ellos, podria derivar la introduccién
de otras herramientas no desarrolladas durante la Tesis Doctoral, pero que fueran
consideradas utiles en el desempefio de la funcién en el ambito de la atencion
comunitaria. De esta manera, se obtendra un producto minimo viable que sera
reevaluado por los profesionales a través de otros pequefios grupos focales y sera
sometido a un estudio de usabilidad por agentes externos y ajenos al proyecto. Una vez
implementadas las mejoras detectadas, se accedera al proceso disefiado por la ACSA
para la obtencidn del distintivo saludable. Cuando se obtenga, comenzara el proceso de
validacion, basado en el estudio de la efectividad y eficiencia de la App en condiciones
reales, concretamente, valorando la opinion de los usuarios finales sobre la utilizacion

en su lugar de trabajo.

Para todo el proceso descrito se seguira la metodologia cualitativa propuesta

por Molina-Recio et al., que se estructura en cuatro fases*8¢:

e Composicion, preparacidn y organizacion de los contenidos
e Testeo de la estructura y la usabilidad
e ;Se adapta la aplicacidn a los usuarios finales?

e Ultimo testeo y mejora

Cada una de ellas se divide a su vez en varias etapas fundamentadas que la
literatura ha evidenciado que son mas efectivas en el disefio, desarrollo y adaptacion

de las aplicaciones méviles.

Para la validacion, se disefiard un estudio cuasi-experimental con un grupo
control. Se llevara a cabo a través de la seleccion de personal sanitario que se preste
voluntario para la utilizacién de la App. Hecho esto, se comparara el numero de
cribados y diagndsticos que se usen con respecto a un grupo que no tenga a su

disposicion la aplicacidn.
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Aplicacion y contenido

La aplicaciéon se ha denominado Electronic Health Condition Assessment

(eHCA) y, en un principio contiene:

e Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)

e Variables antropométricas para cribado nutricional en el anciano
e Ecuacion Cérdoba para la Estimacion del Peso Graso (ECORE-FW)
e (Calculo de la Edad Pulmonar en Adultos

¢ Funcidn discriminante de SMet

e Ecuacion del gasto metabdlico en reposo (Chile)

e Prediccion de SMet en nifios (Chile)
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ESULTADOS Y ISCUSION

En este apartado se desarrolla el andlisis de los datos recogidos en cada
poblacién de estudio. Los capitulos abordan distintos aspectos del estado nutricional,
los factores de riesgo cardiovascular, asi como del cribado y del diagnostico de

procesos patoldgicos.

El primer capitulo y segundo capitulo, dedicados a la poblaciéon mayor de 65
afios, abordan la capacidad diagnostica del MNA-SF y el sesgo en funcion de la variable

sexo en el cribado nutricional de este grupo poblacional.

Los siguientes tres capitulos se centran en la poblacién adulta activa. En el
tercer capitulo se presentan propuestas para mejorar la estimacion del peso graso; en
el cuarto se muestra la precision de diversas ecuaciones de estimacion del gasto
calorico en reposo en mujeres adultas activas, lo que permite seleccionar la mas
adecuada y, ademas, se presentan alternativas para mejorar los resultados en la
poblacién estudiada. Finalmente, en el quinto capitulo, se propone la utilizacién del ICT

como predictor de salud respiratoria y cardiovascular.

El sexto capitulo, enfocado en la poblaciéon en edad escolar, evidencia la
prevalencia de SMet y la capacidad diagndstica de diversas variables en este grupo

poblacional.

Finalmente, en el dltimo capitulo se presenta una aplicacién para moviles
(mHealth), que recoge, y pone a disposicion del personal sanitario, todas las

herramientas validadas y desarrolladas.
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Capitulo 1:

Cribado nutricional en poblacion mayor de 65

anos a través del MNA-SF.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

De los 255 pacientes seleccionados, el estudio se pudo completar en 245 (hubo
10 pérdidas; 9 por no haberse cumplimentado completamente el cuestionario de
estudio y uno por fallecimiento). De éstos, el 72,2% fueron mujeres, teniendo una edad

media de 81,5 afios (IC95% 80,3 - 82,6 afos) (Tabla 7).

El 49,4% eran totalmente independientes, el 26,5% vivia en su domicilio con
incapacidad para desplazarse y el 24,1% estaban institucionalizados. Los pacientes
presentaban un peso medio de 67,7 Kg (IC95% 65,7 - 69,7 Kg), teniendo el 83,3% un
PPI superior al 100%. El IMC medio de la muestra fue de 28,6 Kg/m? (IC95% 27,8 -
29,3 Kg/m?). Enla Tabla 7 puede observarse el resto de las variables antropométricas,

asi como los valores analiticos.

El 41,6% (IC95% 35,3 - 48%) de los pacientes presentaban desnutricion o
riesgo de la misma al aplicar el MNA-SF (IMC), frente al 42,9% (1C95% 36,5 - 49,3%)
al ser valorados con el MNA-SF (CP) (p<0,001). Por su parte, el método Chang arrojé
una prevalencia de desnutricidn del 28,6% (IC95% 22,6 - 34,6%).
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a 7. Resumen de variables antropométricas y bioquimicas

Variable Domicilio (n=65) Residencia (n=59) | Auténomos (n=121) 5
Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Edad (afios) 87,3 (6,7) 86,7 (7,7) 75,8 (6,6) <0,001
Peso (Kg) 59,6 (13,8) 60,7 (14) 75,4 (13,9) <0,001
Altura (cm) 149,8 (11,7) 153,3 (8,4) 156,1 (10) <0,001
IMC (Kg/m?) 26,7 (6,2) 25,9 (6,2) 30,9 (4,3) <0,001
PT (mm) 18,3 (7,7) 13,9 (6,9) 16,4 (7,8) <0,01
CB (cm) 27,6 (42) 28,1 (5,3) 30,2 (3,3) <0,001
CP (cm) 32,8(5,2) 31,8 (5,5) 36,2 (3,6) <0,001
PPI (%) 120 (27,7) 116,9 (28,2) 138,5 (19) <0,001
CMB (cm) 21,8 (3,4) 23,7 (4,2) 25 (3,3) <0,001
Hb (g/dl) 12 (2,8) 11,9 (1,9) 13,8 (1,4) <0,001
NL (103/pl) 1,9 (0,6) 1,7 (0,5) 2,4 (2,8) <0,05
Alb (g/dl) 3,6 (04) 3,6 (0,4) 4,2 (0,2) <0,001
IMC: Indice de masa corporal; PT: Pliegue tricipital; CB: Circunferencia del brazo; CP: Circunferencia
de la pantorrilla; PPI: Porcentaje de peso ideal; CMB: Circunferencia muscular del brazo; Hb:
Hemoglobina; NL: Numero de linfocitos; Alb: Albumina

Validacion de las versiones del MNA-SF

Al comparar el cribado nutricional obtenido entre las dos versiones del MNA-
SF, el indice Kappa de Cohen arrojo6 un valor de 0,805. Por otra parte, la comparacion
entre las versiones del MNA-SF y el Método Chang mostr6 un valor de 0,335 para el
MNA-SF (IMC) y de 0,286 para el MNA-SF (CP). Asi mismo, cuando se compararon
ambas con el MNA-LF, se obtuvieron valores de Kappa practicamente similares (0,78 y
0,76 respectivamente). Por ultimo, cuando la clasificacion nutricional de las versiones
del MNA-SF se confront6 con la realizada por el IMC, el valor de Kappa fue de 0,404
para el MNA-SF (IMC) y de 0,385 para el MNA-SF (CP).

Con respecto a la precision diagndstica del cuestionario, tomando como
referencia la clasificaciéon de sujetos segun los resultados del Método Chang (Gold
Standard), se obtuvieron valores de sensibilidad del 70% para el MNA-SF (IMC) y del
67% para la version MNA-SF (CP). La especificidad fue del 68% y 66%
respectivamente. Los valores mostrados por el indice de Youden fueron de 0,38 para
el MNA-SF (IMC) y 0,33 para el MNA-SF (CP), clasificando correctamente al 68,5% y al
66,5% de los ancianos (Tabla 8).

En cuanto a los indices de validez del MNA-SF (CP e IMC), y tomando como
referencia la clasificacion de sujetos segun los resultados del MNA-LF, se obtuvo una

sensibilidad del 91% para ambas versiones y una especificidad del 88% para la version
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MNA-SF (IMC) y del 86% para el MNA -SF (CP) (Tabla 8). Por ultimo, tomando como

referencia la clasificacion de sujetos en base a su IMC, la sensibilidad se situ6 en el 74%

para ambas versiones, y la especificidad en el 72% para el MNA-SF (IMC) y en el 70%
para el MNA-SF (CP) (Tabla 8).

Tabla 8. Precision diagnodstica del MNA-SF (IMC) y MNA-SF (CP) con relacion al

Método Chang, al MNA-LF y al IMC

Método Chang
Malnutriciéon No Malnutricién Total
n (%) n (%)
MNA-SF Malnutricién 47 (47%) 53 (53%) 100
(IMC) No Malnutricién 20 (14,9%) 114 (85,1%) 134
Total 67 (28,6%) 167 (71,4%) 234
MNA-SF Malnutricién 45 (44,1%) 57 (55,9%) 102
(CP) No Malnutricién 22 (16,7%) 110 (83,3%) 132
Total 67 (28,6%) 167 (71,4%) 234
Validez de pruebas diagnésticas
S E VPP VPN J CCR LR+ LR-
MNA-SF (IMC) 70% 68% 47% 85% 0,38 69% 2,19 0,44
MNA-SF (CP) 67% 66% 44% 83% 0,33 67% 1,97 0,5
IMC
Malnutricién No Malnutricién Total
n (%) n (%)
MNA-SF Malnutricién 53 (52%) 49 (48%) 102
(IMC) No Malnutricién 19 (13,3%) 124 (86,7%) 143
Total 72 (29,4%) 173 (70,6%) 245
MNA-SF Malnutricién 53 (50,5%) 52 (49,5%) 105
(CP) No Malnutricién 19 (13,6%) 121 (86,4%) 140
Total 72 (29,4%) 173 (70,6%) 245
Validez de pruebas diagnésticas
S E VPP VPN J CCR LR+ LR-
MNA-SF (IMC) 74% 72% 52% 87% 0,46 73% 2,64 0,36
MNA-SF (CP) 74% 70% 50% 86% 0,44 72% 2,46 0,37
MNA-LF
Malnutricién No Malnutricién Total
n (%) n (%)
MNA-SF Malnutric.ié.lt 84 (82,4%) 18 (17,6%) 102
(IMC) No Malnutricién 8 (5,7%) 132 (94,3%) 140
Total 92 (62,0%) 150 (38%) 242
MNA-SF Malnutricion 84 (80,8%) 20 (19,2%) 104
(CP) No Malnutricién 8 (5,8%) 130 (94,2%) 138
Total 92 (38%) 150 (62%) 242
Validez de pruebas diagnésticas
S E VPP VPN J CCR LR+ LR-
MNA-SF (IMC) 91% 88% 82% 94% 0,79 90% 7,58 0,10
MNA-SF (CP) 91% 86% 81% 94% 0,77 89% 6,5 0,10

IMC: Indice de Masa Corporal; CP: Circunferencia de pantorrilla; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP:
Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; J: Indice de Youden; CCR: Clasificacién
correcta; LR+: Razoén de verosimilitud positiva; LR-: Razén de verosimilitud negativa
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DISCUSION

En relacion con la prevalencia de desnutricién, al igual que en trabajos
anteriores!'’8 encontramos que ésta cambia en funciéon del método empleado para
determinarla, siendo mas alta la encontrada por el Método Chang (28,6%), que la
mostrada por las dos versiones MNA-SF, oscilando entre el 11,4% (MNA-SF (IMC)) y el
15,4% (MNA-SF(CP)).

La concordancia obtenida entre MNA-SF y el Método Chang fue de K = 0,335
(MNA-SF (IMC)) y de K= 0,286 (MNA-SF(CP)). En estudios previos, el MNA-SF mostro
concordancias mas elevadas, tanto cuando se usaba el MNA-SF IMC (K = 0,79) como al
emplear el MNA-SF CP (K = 0,75)4%7, si bien ésta se establecio6 con la version larga de
este cuestionario (MNA-LF). Resultados muy similares hemos hallado en nuestro
estudio (0,78 y 0,76 respectivamente). En cuanto a la correlacién con los resultados
aportados por el IMC, también hallamos valores bajos tanto para el MNA-SF(IMC), con
K =0,404, como para el MNA-SF(CP) (K = 0,385). Estas cifras coinciden con las halladas
en investigaciones similares203488, Ademas, se han publicado numerosos trabajos en
los que se establece la validez del MNA-SF utilizando como patrén oro el MNA-LF?203.488-
492 En estos estudios, la sensibilidad y especificidad obtenida es muy elevaday, al igual
que en los resultados arrojados por este estudio, ambos parametros son superiores al
80%, encontrandose valores de correlaciéon de 0,711 y una sensibilidad del 91%. Sin
embargo, consideramos que estos procedimientos no son adecuados y obtienen datos
inexactos de validez, ya que utilizan como patrén oro la puntuacién obtenida con el
MNA-LF, que incluye todas las preguntas de la version corta del MNA y que suponen
un 47% de la puntuacidn total (14 sobre 30 puntos). Es decir, se estan utilizando como
valores de referencia una parte de la misma herramienta lo que, probablemente,

explique que los indices de validez sean elevados.

Como han reflejado otros estudios, cuando se utilizan como patrones de oro
otros indicadores nutricionales como el IMC o valoraciones clinicas, los resultados
empeoran, sobre todo en lo que se refiere a la reduccion de especificidad del MNA-SF
que, en algunos casos, es de alrededor del 50%*93494, En este trabajo se hallaron cifras
del 74% para la sensibilidad y cercanas al 70% para la especificidad cuando se utiliz6

el IMC.
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Resulta dificil establecer un método de valoracién nutricional de referencia que
resulte objetivo, estable y reproducible. Nosotros hemos optado por el método Chang,
que cumple con las tres premisas y, por otro lado, no contiene ninguna de las variables
consideradas en la valoracion nutricional realizada por el MNA en sus distintas
versiones. De esta forma, hemos obtenido unos niveles de sensibilidad del 70% y de
especificidad del 68 %, con resultados ligeramente inferiores cuando se aplica el MNA-
SF CP, como ya ocurria cuando se valido esta segunda opcidonl®® y en trabajos
posteriores*?>. Los indices de Youden obtenidos (0,38 y 0,33 respectivamente) son
notablemente inferiores a los hallados por otros autores, que oscilan alrededor del
0,70489.491,496 Nuevamente, insistimos en la transcendencia del patron de referencia

que se utilice para realizar estos calculos.

Se han encontrado diferencias significativas en la clasificacion del estado
nutricional de los ancianos al utilizar las distintas variantes del MNA-SF, de tal forma
que el MNA-SF IMC clasifica mayor proporcion de pacientes en riesgo de desnutricion

y menos como desnutridos, como también hallaron otras investigaciones#°.

En cuanto a la concordancia clinica entre la clasificacion nutricional realizada
por ambas versiones del MNA-SF, evidenciamos que hay un alto grado de coincidencia
entre las puntuaciones de ambos cuestionarios (K = 0,805). En la literatura, no

encontramos este tipo de comparaciones entre ambas versiones del MNA-SF.

Por otra parte, con respecto al método Chang y al MNA-SF, aunque estudios
anteriores establecieron similitudes en la clasificacion de los sujetos*9?, no realizaron
analisis de los indices de validez. Ademas, cuando se realizaron comparaciones con

otros métodos de cribado, el MNA SF fue el que peores resultados de validez arrojo4%7.

Por ello, parece evidente que, dada la variabilidad en los resultados
encontrados, llevar a cabo una validacion que incluya la introduccién de puntos de
corte con adaptacion a las caracteristicas antropométricas del pais, podria ser una
mejora necesaria, como ya se ha hecho en otros territorios4°0:491494495 Por tiltimo, no
parece que la comparacion entre la version completa (MNA-LF) y corta del MNA (MNA-
SF) garantice la validez de la herramienta, si bien nos indica que el MNA-SF podria ser

util como cribado nutricional*8’, siempre y cuando se mejoren sus indices de validez.
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Capitulo 2:

Dimorfismo de sexo en el cribado nutricional

en los mayores de 65 aiios.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

De los 240 pacientes seleccionados, el 72,1% eran mujeres. La edad media fue
de 81,5 £ 8,8 afios (IC95% 80,4 - 82,6 afos), siendo en mujeres significativamente

mayor (p<0,001).

Con respecto a las variables antropométricas, el peso medio fue de 77,5 £ 16,2
Kg (IC95% 75,4 - 79,5 Kg) y de 63,9 + 13,9 Kg (IC95% 62,1 - 65,7 Kg), para hombres
y mujeres (p<0,001), respectivamente. La media del IMC era de 28,9 + 4,3 Kg/m?
(IC95% 28,5 - 29,5 Kg/m?), no habiendo diferencias segun el sexo. Asi mismo, se
evidenciaron diferencias significativas entre las medias de la CMB (p<0,001) segtn el

sexo, siendo ésta superior en los hombres.

En cuanto a las variables bioquimicas e inmunolégicas, se encontré que la media
de albumina fue mayor en hombres que en mujeres (p<0,001), no encontrandose

diferencias en el niimero de linfocitos.

Finalmente, con respecto al estado nutricional, segin el método Chang,
encontramos que la prevalencia global de malnutricién es del 29,6%, siendo entre los
hombres del 25,4% y entre las mujeres del 31,2%. La Tabla 9 muestra un resumen de

todas las variables que caracterizan la muestra.
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Tabla 9. Descripcion de la muestra

Total (n = 240) Hombres (n=67) | Mujeres (n=173)
Variable Media on Media o n Media o n p
(DE 0 %) (DE 0 %) (DE 0 %)

Edad (afios) 81,5 (8,9) 78,1 (8,4) 82,8 (8,8) <0,001
Peso (Kg) 67,7 (15,8) 77,5 (16,2) 63,9 (14) <0,001
IMC (Kg/m?) 29 (4,3) 28,7 (5,7) 28,5 (5,8) NS
PT (mm) 16,3 (7,7) 11,5 (4,9) 18,1 (7,8) <0,001
CB (cm) 30 (4,3) 29,1 (3,8) 28,9 (4,5) NS
CP (cm) 34,3 (4) 35,9 (3,9) 33,6 (5,2) <0,01
PPI (%) 128,3 (25,9) 128,2 (25,2) 128,3 (26,2) NS
CMB (cm) 23,9 (3,8) 25,5 (3,3) 23,2 (3,8) <0,001
NL (103/pl) 2,1(2) 2,3(3,2) 2(1,3) NS
Albtimina (g/dl) 3,9 (0,4) 4,1(0,4) 3,8 (0,4) <0,001
MNA-LF 24 (4,5) 25,4 (4) 23,5 (4,6) <0,01
MNA-SF (IMC) 11,5 (2,6) 12,1 (2,5) 11,3 (2,6) <0,05
MNA-SF (CP) 11,2 (3,1) 12,2 (2,6) 10,8 (3,1) <0,01
Estado Nutricional (Chang)

Normonutrido 169 (70,4%) 50 (74,6%) 119 (68,8%) NS

Malnutrido 71 (29,6%) 17 (25,4%) 54 (31,2%)

IMC: Indice de Masa Corporal; PT: Pliegue tricipital; CB: Circunferencia del brazo; CP:
Circunferencia de pantorrilla; PPI: Porcentaje de peso ideal; CMB: Circunferencia muscular del
brazo; NL: Numero de linfocitos; MNA-LF: Mini Nutritional Assessment - Long Form; MNA-SF: Mini
Nutritional Assessment Short Form

Descripcion de la muestra en funcion del estado nutricional,

segun el método Chang (Tabla 10)

Segun el estado nutricional definido por el método Chang, se observo que la
edad media era superior entre los pacientes malnutridos (86,6 £ 7,9 afios [[C95% 85,6

- 87,6 afios]) (p<0,001).

Con respecto a las variables antropométricas, se encontraron diferencias
significativas entre la media de peso, IMC, PT, CB, CP, PPI y CMB entre malnutridos y

normonutridos (p<0,01).

En relacion con el estudio bioquimico e inmunoldgico, todas las variables

estudiadas presentan diferencias en funcién del estado nutricional (p<0,01).
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Tabla 10. Descriptiva segin estado nutricional segin el método Chang

Total (n = 240)
. NN (n=169) MN (n= 71)
Variable Media o n Media o n P
(DE 0 %) (DE 0 %)

Edad (afios) 79,4 (8,4) 86,6 (7,9) <0,001
Peso (Kg) 72,4 (13,9) 56 (14,2) <0,001
IMC (Kg/m?) 30,3 (5) 24,4 (5,7) <0,001
PT (mm) 17,2 (6,9) 13,9 (8,8) <0,01
CB (cm) 30,3 (3,5) 25,8 (4,4) <0,001
CP (cm) 35,6 (4,3) 31,1 (5,1) <0,001
PPI (%) 136,1 (22) 109,4 (25,6) <0,001
CMB (cm) 24,9 (3) 21,5 (4,3) <0,001
NL (103/pl) 2,3(2,3) 1,5 (0,6) <0,01
Albumina (g/dl) 3,9(04) 3,7 (0,5) <0,001
MNA-LF 25,2 (3,5) 21,2 (5,3) <0,001
MNS-SF (IMC) 12,2 (2,1) 9,9 (3,1) <0,001
MNA-SF (CP) 11,9 (2,6) 9,5 (3,5) <0,001
NN: Normonutrido; MN: Malnutrido; IMC: Indice de Masa Corporal; PT: Pliegue tricipital; CB:
Circunferencia del brazo; CP: Circunferencia de pantorrilla; PPI: Porcentaje de peso ideal; CMB:
Circunferencia muscular del brazo; NL: Nimero de linfocitos; MNA-LF: Mini Nutritional Assessment -
Long Form; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form

Determinacion de puntos de corte seguin sexo

Para las variables asociadas significativamente con el estado nutricional
(recogidas en la Tabla 10), se determinaron los puntos de corte que mayor precision
mostraban en el diagndstico de la malnutricién, tomando como referencia el método

Chang.
Precision diagndstica: Variables del Método Chang (Tabla 11)

De manera global, se observo que ninguna de las variables recogidas en el
método Chang mostraba una elevada precisidon diagnostica de malnutricion. De éstas,
destacaron la CMB, con una sensibilidad del 78% y el PT, con una especificidad del

91%, pero sin presentar indices de validez elevados.

Cabe destacar que, segun el sexo, se evidencié que los puntos de corte fueron
diferentes para todas las variables, mostrando una mejor precisidon diagndstica en los
hombres. El numero de linfocitos en mujeres (S = 72%, E=86% ABC=0,817),y la CMB
en hombres (S =82%, E=98% y ABC = 0,862), fueron las variables con mayor precision

diagndstica de malnutricion.
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Precision diagndstica: Edad y variables antropométricas no contempladas

en el Método Chang (Tabla 12)

Las variables estudiadas presentaron puntos de corte distintos para hombres y

mujeres, salvo en el caso de la CB.

De manera global, se observo que la capacidad para clasificar la malnutriciéon

fue, mejor entre los hombres (J = 0,7), que en las mujeres (J = 0,5).

Con respecto a la edad, se evidencié que el punto de corte era superior en

mujeres, teniendo una capacidad predictiva global mayor entre el sexo masculino.

Entre las variables antropométricas destaca el IMC, donde también se
observaron diferencias entre hombres y mujeres. De forma global, obtuvo un ABC de
0,730; mientras que en las mujeres el valor fue de 0,742 y en hombres de 0,907. Esto
supone que el ] varie entre 0,45 y 0,70 en mujeres (CCR = 73%) y hombres (CCR =

85%), respectivamente.

Precision diagndstica: Mini Nutritional Assessment (LF y SF)

Siempre y cuando se establecieran puntos de corte distintos para hombres y

mujeres, el cuestionario mostro resultados de validez similares (Tabla 13).

El MNA-Large Form obtuvo mayor exactitud diagndstica en hombres (E = 81%,

S =65%) que en mujeres (S = 76%, E = 64%).

Por otra parte, el MNA Short-Form mostro6 diferencias en funcion de la version
analizada: la versién que incorpora la CP present6 mayor precision diagnostica para
las mujeres (] = 0,4); mientras que cuando se utiliza el IMC, los hombres consiguen

mejor clasificacion (] = 0,42).
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Tabla 11. Puntos de corte para el estado nutricional segin sexo*. Variables in

luidas en el Método Chang

GLOBAL MUJER HOMBRE

VARIABLE ABC PC S E CCR J ABC PC S E CCR J ABC PC S E CCR J
PT (mm) 0,595 7,5 33% | 91% | 62% | 0,25 | 0,697 | 1515 | 60% | 71% | 66% | 0,31 | 0,603 9,5 59% | 71% | 65% | 0,30
CMB (cm) 0,756 | 2297 | 78% | 71% | 75% | 0,48 | 0,727 | 21,35 | 58% | 84% | 71% | 0,42 | 0,862 | 22,83 | 82% | 98% | 90% | 0,80
PPI (%) 0,786 | 115,81 | 64% | 83% | 74% | 0,47 | 0,746 | 113,47 | 60% | 85% | 73% | 0,45 | 0,915 | 125,78 | 94% | 75% | 85% | 0,69
Alb (g/dl) 0,684 4,05 73% | 54% | 64% | 0,27 | 0,662 3,65 54% | 75% | 65% | 0,29 | 0,738 4,05 77% | 75% | 76% | 0,52
NL (103/pl) | 0,773 1,61 70% | 71% | 71% | 0,48 | 0,817 | 1525 | 72% | 86% | 79% | 0,58 | 0,676 1,61 65% | 75% | 70% | 0,40
PPI: Porcentaje de peso ideal; PT: Pliegue tricipital; CMB: Circunferencia muscular del brazo; Alb: Albumina; NL: Niimero de Linfocitos; ABC: Area bajo la curva; PC:
Punto de corte; S: Sensibilidad; E: Especificidad; CCR: Clasificacion correcta; | = Indice de Youden

Tabla 12. Puntos de corte para el estado nutricional segin sexo. Variables antropomeétricas

GLOBAL MUJER HOMBRE
VARIABLE ABC PC S E CCR J ABC PC S E CCR J ABC PC S E CCR J
Edad (afios) | 0,744 | 835 | 76% | 68% | 72% | 0,44 | 0,742 | 855 | 72% | 71% | 72% | 0,43 | 0,750 | 81,5 | 71% | 79% | 75% | 0,50
Peso (Kg) 0,788 | 56,81 | 57% | 90% | 74% | 0,47 | 0,765 | 56,75 | 60% | 87% | 74% | 0,47 | 0,867 751 | 88% | 75% | 82% | 0,63
IMC (Kg/m2) | 0,730 | 29,54 | 75% | 69% | 72% | 044 | 0,742 | 2542 | 64% | 81% | 73% | 0,45 | 0907 | 276 | 88% | 81% | 8% | 0,70
CB (cm) 0,705 | 29,75 | 75% | 61% | 68% | 0,36 | 0,775 | 27,25 | 64% | 82% | 73% | 0,46 | 0,829 | 275 | 77% | 85% | 81% | 0,62
CP (cm) 0,633 | 34,25 | 50% | 80% | 65% | 0,30 | 0,731 | 31,25 | 62% | 80% | 71% | 0,42 | 0,792 | 34,75 | 71% | 79% | 75% | 0,50

IMC: Indice de masa corporal; CB: Circunferencia del brazo; CP: Circunferencia pantorrilla; ABC: Area bajo la curva; PC: Punto de corte; S: Sensibilidad; E:
Especificidad; CCR: Clasificacidn correcta; J: Indice de Youden

Tabla 13. Puntos de corte para el estado nutricional segin sexo. Mini Nutritional Assessment

GLOBAL MUJER HOMBRE
VARIABLE ABC PC S E CCR J ABC PC S E CCR J ABC PC S E CCR J
MNA-LF 0,725 | 24,75 | 75% | 67% | 71% | 0,42 | 0,734 | 24,25 | 76% | 64% | 70% | 0,41 | 0,693 | 24,75 | 65% | 81% | 73% | 0,46
MNA-SFIMC | 0,716 | 12,25 | 75% | 56% | 66% | 0,31 | 0,707 | 95 | 52% | 88% | 70% | 0,39 | 0,737 | 125 | 71% | 71% | 71% | 0,42
MNA-SF-CP_ | 0,708 | 125 | 75% | 56% | 66% | 0,31 | 0,723 | 95 |[58% | 82% | 70% | 04 | 0661 | 125 | 59% | 71% | 65% 0,3

MNA-LF: Mini Nutritional Assessment - Long Form; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; IMC: indice de masa corporal, CP = Circunferencia de la

pantorrilla, ABC: Area bajo la curva; PC: Punto de corte; S: Sensibilidad; E: Especificidad; CCR: Clasificacion correcta; | = Indice de Youden
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DISCUSION

El estudio hipotetizé sobre las diferencias de valores de corte en variables
predictoras de malnutricidon segun el sexo, evidenciando cdmo esta variable bioldgica
es clave para la valoracion nutricional en poblacion mayor de 65 afos. Se utilizaron
como herramientas de cribado las distintas versiones del Mini Nutritional Assessment
(MNA) y variables antropométricas y bioquimicas, tomando como referencia lo

diagnosticado por el Método Chang.

El género y el sexo contintuan carentes de la suficiente consideracion a nivel
cientifico y social. Este hecho tiene efecto sobre diversas esferas en las que la literatura
ha evidenciado desigualdades entre mujeres y hombres, y donde, el escenario
desfavorece al sexo femenino. Diversos estudios evidenciaron el papel determinante
del género sobre la salud y el diagndstico clinico debido a la asignacion de roles y

comportamientos498-500,

Por otra parte, la ausencia de consideracidn del sexo sobre los fenémenos de
salud ha originado situaciones como el infradiagnoéstico de enfermedades, diferencias
en el tratamiento para el dolor cronico, la causalidad en mortalidad o los desequilibrios
en mortalidad infantil, entre otras, todas ellas desigualdades que deben ser tenidas en

cuenta por los sistemas sanitaros>01-505,

Estas discrepancias también afectan a la malnutricién en los ancianos. En los
resultados del estudio se ha mostrado cémo las variables antropométricas,
contempladas o no en el Método Chang, poseen mejor capacidad diagndstica en
hombres que en mujeres. El analisis de las variables en funcién del estado nutricional
manifestd que todas las variables implicadas en el estudio presentaban valores
significativamente distintos entre los pacientes normonutridos y malnutridos. Cuando
se realiz6 un estudio de los puntos de corte de éstas en funcidn del sexo, se observd
que se comportaban desigualmente en la precision diagnostica de la malnutricién. En
la mujer, las variables analizadas tienen menos capacidad predictiva ain cuando se
modifican los puntos de corte, siendo éstas, de manera general, mejores en los
hombres. Del mismo modo, otros estudios en poblaciones mas jévenes han evidenciado

la necesidad de usar indicadores diferentes segtn el sex0>%.
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Sin embargo, la literatura cientifica no tiene por norma el uso de puntos de corte
diferentes entre hombres y mujeres, lo que puede suponer que la precision diagndstica
medida de manera global enmascare que una prueba sea capaz de cribar mejor en un
sexo que en otro. En cuanto a la malnutricidn, los trabajos suelen introducir el sexo
como variable de ajuste de modelos de regresion. Sin embargo, no realizan analisis, o
no lo mencionan, acerca de las diferencias en los puntos de corte entre hombres y
mujeres>07-509, En este sentido, se ha encontrado que la CMB, de manera global, tiene
gran precision en el diagnostico de la malnutricidon. Sin embargo, cuando la variable se
estudia en funcién del sexo, los puntos de corte y la capacidad diagndstica varian,
siendo mejor ésta en hombres. Se ha evidenciado que, cuando se considera el
dimorfismo de género para la CMB, éste tiene peso en el diagnostico de la sarcopenia o

en el andlisis de la calidad de vida®19511, por lo que esta diferenciacion parece necesaria.

Ademas, el analisis nutricional no solo muestra resultados relevantes en lo que
respecta a la malnutriciéon. Por ejemplo, los indices nutricionales y las variables
antropométricas han demostrado capacidad en el diagndstico sobre la hipertension y
en el riesgo cardiovascular. Ramezankhani et al. ponen de manifiesto que el calculo de
puntos de corte 6ptimos en funcidon del sexo mejora la prediccion del riesgo de la
hipertension, presentandose capacidades diagndsticas muy distintas entre las
variables, lo que permite seleccionar una u otra, en funcion de si la valoracion se realiza
a un hombre o a una mujer>!2, Algo similar ocurre con la estimacion del riesgo
cardiovascular, en la que se ha explicitado que las variables funcionan de manera

distinta en funcién del sexo513.

La busqueda de puntos de corte en funcion del sexo se realiza de manera mas
normalizada en la CC. En la literatura se encuentran estudios en los que las referencias
para esta medida antropométrica varian de mujeres a hombres en la busqueda de la
obesidad abdominal, riesgo cardiovascular y SMet>14-516, Ademads, diversos trabajos
relacionados con la nutricién, aunque no han buscado diferentes valores de corte, han
evidenciado como pertenecer a un sexo u otro, supone tener mas riesgo de mortalidad,
frecuencia de hospitalizacion, cambios de peso y factores como la discriminacion, el
apoyo social y depresion, entre otros problemas®17518, Por otra parte, cuando el calculo
de los puntos de corte diferenciados por sexo no es posible por limitaciones del estudio,

los autores afirman la necesidad de llevarlo a cabo51°.
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Si esta perspectiva se traslada a cuestionarios como el MNA, en el que
encontramos variables antropométricas con una clara influencia en su puntuacién
final, la situaciéon es mas compleja. Los resultados han mostrado que las variables
antropomeétricas implicadas en las distintas versiones del MNA (LF, CP e IMC(C),
presentan puntos de corte distintos en mujeres y hombres, algo que no es tenido en
cuenta por el cuestionario, que plantea un valor de corte Unico, independientemente
del sexo. Tal y como sugieren nuestros resultados, y en consonancia con lo manifestado
por Landi et al,, se hace necesaria una modificacion. Estos autores propusieron cambios
en los puntos de corte de CB para hombres y mujeres (<21,1 cm y <19,5 cm,
respectivamente) a partir de los 80 afios, por lo que consideramos que deberia hacerse
un ajuste en el cuestionario®2. Otros aspectos del MNA, como la valoracién de la
ingesta de porciones de cierto tipo de alimentos, deberian ser evaluados. La literatura
menciona que el género puede afectar al desarrollo de herramientas como los
cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos, en los que el género influye en

la percepcidn de las cantidades>21.

De manera similar, ocurre con la puntuacién final del MNA, que clasifica a los
sujetos sin tener en cuenta el sexo. El analisis ha evidenciado que la referencia deberia
variar entre mujeres y hombres, tal y como otros indices ya han incorporado. Este es
el caso del BODE (Body mass index, airflow Obstruction, Dysnea and Excercise capacity
index)>22, en el que el peso especifico de las variables implicadas es distinto en funciéon
del sexo. En el diagnostico de otras patologias, la evidencia avanza hacia la introduccion
de esta variable en el ajuste de modelos predictivos, asi como en la estratificacion de
los resultados. Esta estratificacién puede ser determinante en las conclusiones a las
que se llega tras el andlisis de los datos, originando que la prevalencia de estas
patologias varie significativamente de un sexo a otro otro?38523524 Esto adquiere
mayor sentido cuando se evidencia como la prevalencia de las patologias varia de un

sexo a otro°9s,

Desde nuestro punto de vista, y tras evidenciar las diferencias en la clasificacion
del estado nutricional en mujeres y hombres ancianos, cuando se emplean puntos de
corte que mejor diagnostican a cada grupo, consideramos que su incorporacion en los
estudios de precision diagnostica es prioritaria. El enfoque de género debe integrarse

en la investigacion para aspirar a la equidad entre hombres y mujeres en el ambito de

115



la salud, la biologia, la sociedad, etc. La desigualdad afecta a otros ambitos como la
representacion de mujeres en eventos cientificos, el liderazgo en la clinica o el acceso

a la sanidad, por lo que vencer esta barrera debe ser prioritario>25526,

Por tanto, parece claro que futuras investigaciones deberian estudiar la
incorporacion de valores de corte distintos para las variables antropométricas
implicadas en la puntuacion final del cuestionario y, en funcién de esto, identificar qué
puntuaciones garantizan un cribado correcto en la malnutricién, tanto para mujeres

como hombres.

Limitaciones

En el futuro, se debera desarrollar un trabajo con un tamafio muestral mas
elevado, y que abarque mas poblaciones espafiolas, para confirmar los resultados
obtenidos. Ademas, seria interesante la reproduccion de este estudio en otros paises
debido a que, la escasa literatura cientifica que aborda la tematica ha dificultado la
comprobacion de la estabilidad de estos puntos de corte con pacientes de entornos

culturales distintos.
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Capitulo 3:

Estimacion del peso graso en poblacion

trabajadora. Una nueva propuesta.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra (ni1)

Del total de 906 trabajadores, el 63,1% eran hombres. La media de edad global
fue de 42 + 9,5 anos (IC95% 41,4 - 42,7 afios). La prevalencia de obesidad, siguiendo
los criterios del IMC (230 Kg/m?), fue del 17,5% (1C95% 15,1 - 20,2%), alcanzando en
hombres el 19,9% (1C95% 16,7 - 23,4%) y en mujeres el 13,5% (1C95% 10,0 - 17,6%)
(p<0,001).

Sin embargo, segun el porcentaje de peso graso de la CUN-BAE, la prevalencia
global de obesidad ascendié hasta los 53% (IC95% 49,7 - 56,3%), siendo del 57,5%
(IC95% 53,3 - 61,6%) y del 45,2% (IC95% 39,8 - 50,7%) en hombres y mujeres,

respectivamente (p<0,001).

Por otra parte, el porcentaje de GC oscil6 entre 25,1 + 6,9% (IC95% 24,7 -
25,6%) estimado por la férmula de Wilmore-Behnke y el 29,6 + 7,3% (1C95% 29,1 -
30,1%) de la CUN-BAE. Todas las ecuaciones mostraron diferencias significativas en la

estimacion de la GC entre hombres y mujeres, salvo en el caso de Faulkner (p > 0,05).

La Tabla 14 resume las principales caracteristicas de la muestra ni.
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Tabla 14. Descripcion de la muestra

Total (n=906) Hombre (n =572) | Mujer (n = 334)
Variables Media o n Media o n Media o n p
(DE 0 %) (DE 0 %) (DE 0 %)

Edad (afios) 42 (9,5) 42,3(9,9) 41,3 (8,7) NS
Peso (Kg) 75,4 (15) 81,6 (12,9) 64,6 (12,2) < 0,001
Talla (cm) 168,9 (8,8) 173,4 (6,4) 161,2 (6,5) < 0,001
IMC (Kg/m?) 26,3 (4,4) 27,1(3,9) 24,9 (4,7) < 0,001

Infrapeso 11 (1,2%) 5 (0,9%) 6 (1,8%)

Normopeso 358 (39,5%) 168 (29,4%) 190 (56,9%) <0001

Sobrepeso 378 (41,7%) 285 (49,8%) 93 (27,8%) ’

Obesidad 159 (17,5%) 114 (19,9%) 45 (13,5%)
%GC Behnke Wilmore 25,1 (6,9) 21,8 (54) 30,8 (5,1) < 0,001
%GC Brozek 28,3 (6,2) 25,2 (4,9) 33,5 (4,7) < 0,001
%GC Siri 29,3 (6,8) 26 (5,3) 34,9 (5) < 0,001
%GC Faulkner 20,9 (5) 20,9 (4,9) 20,9 (5,2) NS
%GC Deuremberg 29,1 (7,2) 26 (5,7) 34 (6,7) < 0,001
CUN-BAE 29,6 (7,3) 26,4 (5,7) 34,9 (6,5) < 0,001

Normopeso 137 (15,1%) 58 (10,1%) 79 (23,7%)

Sobrepeso 289 (31,9%) 185 (32,3%) 104 (31,1%) < 0,001

Obesidad 480 (53%) 329 (57,5%) 151 (45,2%)
IMC: Indice de masa corporal; GC: Grasa corporal; CUN-BAE: Clinica Universidad de Navarra Body
Adiposity Estimator; NS: No significativo

Analisis bivariado y regresion lineal no ajustada

Con respecto a las categorias del IMC, se encuentra que existian diferencias

estadisticamente significativas entre éstas y la edad, el peso y el %GC segun la CUN-
BAE (p<0,001). Se evidencia que las medias de edad, peso y %GC aumentaban de una
categoria a otra, siendo menor en la categoria de infra-peso y superior en la de

obesidad (p<0,001).

Por otra parte, se observd correlacion directa entre el %GC de la CUN-BAE y el
estimado por la férmula de Deuremberg (r = 0,985), siendo superior al mostrado con
las féormulas de Bhenke-Wilmore (r = 0,828), Siri (r = 0,828) y Brozek (r = 0,828). La
correlacion con el IMC (r = 0,640), su logaritmo neperiano (LnIMC) (r = 0,625), el %GC
de Faulkner (r = 0,624), la edad (r = 0,373) y el peso (r = 0,273), fueron menores. Asi
mismo, existid una correlacion inversa con la densidad corporal de Durning (r = -
0,826) ylatalla (r =-0,478). Todas las correlaciones halladas fueron estadisticamente

significativas (p<0,001).
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Segun género, la correlacidn entre variables predictivas y peso graso corporal
(CUN-BAE) se elevan, siendo mayores en mujeres que en hombres, excepto para IMC

(Tabla 15).

Tabla 15. Correlaciones bivariadas segin sexo

Gold Standard Edad Peso Talla IMC LnIMC DC
Hombres
CUN-BAE | o0471* | 0822 | -0,115* | 0970* | 0977* [ -0,706**
Mujeres
CUN-BAE | 0541** | 0868 | -0225** | 0969* | 0986* [ -0,794**
Gold Standard | BW | Brozek | Siri | Faulkner |Deurenberg
Hombres
CUN-BAE | o0705* [ 0705* [ 0,705* [ 0,720 [ 0,977*
Mujeres
CUN-BAE | -0,794* [ 0797 | 0797** | 0797* [ 0,815*
*¥p<0,001; IMC: Indice de masa corporal, DC: Densidad corporal, BW: Behnke Wilmore, CUM-BAE:
Clinica Unverisdad de Navarra - Body Adiposity Estimator

Finalmente, tras realizar modelos de regresion no ajustados, se puede observar
que la féormula de Deurenberg es la que mas se ajusta al peso graso corporal de
referencia (CUN-BAE), con un valor de R?= 0,970, seguida de Behnke Wilmore, Siri y
Brozek (R? = 0,685). Por otra parte, la bondad de ajuste del IMC y su logaritmo
nepertiano, alcanzaron valores de R?= 0,408 y R? = 0,370, respectivamente. Al igual
que ocurria con los valores de la correlacidn, los coeficientes de determinacién son

mayores para hombres, salvo para el IMC (Tabla 16).
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Tabla 16. Regresiones simples no ajustadas segin género (1/2)

Globales
Variable R2 Cte. I1C95% Coef. E.E. I1C95% p
Edad (afios) 0,138 17,589 15,594 - 19,584 0,285 0,024 0,239 - 0,332 <0,001
Sexo 0,318 26,433 25,948 - 26,937 8,552 0,415 7,708 - 9,336 <0,001
Peso (Kg) 0,074 19,587 17,246 - 21,928 0,113 0,016 0,102 - 0,163 <0,001
Talla (cm) 0,227 96,788 88,708 - 104,868 -0,398 0,024 -0,446 - (-0,350) <0,001
IMC (Kg/m?2) 0,408 1,370 -0,874-3,614 1,072 0,043 0,988 - 1.156 <0,001
LnIMC 0,390 -63,445 - 71,044 - -55,847 28,562 1,187 26,232 - 30,892 <0,001
Dc (g/cm3) 0,682 453,316 434,407 - 472,224 -410,207 9,325 - 428,508 - -391,905 <0,001
BW (%) 0,685 7,569 6,562 - 8,577 0,876 0,020 0,836 -0,914 <0,001
Brozek (%) 0,685 2,354 1,122 - 3,858 0,962 0,022 0,920 - 1,005 <0,001
Siri (%) 0,685 3,561 2,381 - 4,740 0,888 0,020 0,849 - 0,928 <0,001
Faulkner (%) 0,389 10,679 9,087 - 12,270 0,902 0,038 0,828 -0,976 <0,001
Deurenberg (%) 0,970 0,715 0,371 -1,059 0,995 0,006 0,983 - 1,006 <0,001
Mujeres
Variable R2 Cte. I1C95% Coef. E.E. I1C95% p

Edad (afios) 0,221 14,974 13,160 - 16,789 0,270 0,021 0,228 -0,312 <0,001
Peso (Kg) 0,675 -3,419 -5,141 - -1,696 0,366 0,011 0,345 - 0,387 <0,001
Talla (cm) 0,011 44,118 31,542 - 56,694 -0,102 0,037 -0,174 - -0,029 <0,001
IMC (Kg/m?2) 0,940 -12,453 -13,268 --11,637 -1,434 0,015 1,287 - 1,359 <0,001
LnIMC (Kg/m?2) 0,955 -105,321 -107,677 - -102,964 40,046 0,364 39,330 - 40,761 <0,001
Dc (g/cm3) 0,497 385,482 355,817 - 415,417 -345,197 14,520 -373,817 - -316,678 <0,001
BW (%) 0,497 10,169 8,782 - 11,555 0,747 0,031 0,686 - 0,809 <0,001
Brozek (%) 0,497 5,715 3,970 - 7,461 0,821 0,035 0,753 - 0,889 <0,001
Siri (%) 0,497 6,746 5,084 - 8,408 0,758 0,032 0,696 - 0,821 <0,001
Faulkner (%) 0,518 8,948 7,522 -10,375 0,835 0,034 0,768 - 0,901 <0,001
Deurenberg (%) 0,955 0,933 0,469 - 1,397 0,978 0,009 0,960 - 0,995 <0,001
IMC: indice de masa corporal, Dc: Densidad corporal, BW: Behnke Wilmore, R2: Coeficiente de determinacion ajustado; Coef.: Coeficiente; E.E. = Error Estandar;
IC = Intervalo de confianza
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Tabla 16. Regresiones simples no ajustadas segin género (2/2)

Hombres
Variable R? Cte. 1C95% Coef. E.E. 1C95% p
Edad (afios) 0,291 18,248 15,387 - 21,115 0,405 0,035 0,337-0,472 P<0,001
Peso (Kg) 0,752 5,070 3,188 - 6,951 0,462 0,015 0,433-0,491 P<0,001
Talla (cm) 0,048 71,521 54,453 - 88,590 -0,227 0,054 -0,333--0,121 P<0,001
IMC (Kg/m?) 0,939 1,977 1,056 - 2,897 1,323 0,018 1,287 - 1,359 P<0,001
LnIMC (Kg/m?) 0,971 -82,439 -84,616 - -80,263 36,685 0,345 36,006 - 37,364 P<0,001
Dc (g/cm3) 0,629 527,795 486,865 - 568,725 -428,792 20,379 -522,880 - -442,703 P<0,001
BW (%) 0,634 3,818 1,230 - 6,406 1,008 0,042 0,925 -1,091 P<0,001
Brozek (%) 0,634 -2,183 -5,259 - 0,892 1,108 0,046 1,017-1,119 P<0,001
Siri (%) 0,634 -0,794 -3,756 - 2,169 1,023 0,043 0,939 -1,107 P<0,001
Faulkner (%) 0,663 13,728 12,044 - 15,413 1,015 0,040 0,936 - 1,093 P<0,001
Deurenberg (%) 0,964 2,755 2,072 - 3,438 0,947 0,010 0,927 - 0,966 P<0,001
IMC: Indice de masa corporal, Dc: Densidad corporal, BW: Behnke Wilmore, R2: Coeficiente de determinacién ajustado; Coef.: Coeficiente; E.E. = Error Estandar;
IC = Intervalo de confianza
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Modelos de regresion lineal maultiple (ajustados) vy
concordancia clinica de las formulas de estimacion y los

modelos propuestos

En la Tabla 17 se presentan los modelos (%GCn) de regresion lineal multiple
(ajustados) obtenidos para la prediccidn del porcentaje de GC, asi como la correlacion
y bondad de ajuste del modelo con respecto al método de referencia (formula de la

CUN-BAE).

Tabla 17. Modelos de regresion miltiple ajustados
Modelos Coefﬁc1e.ntes B R? E.E. r p
estandarizados
52,316 + 0,142 Edad 0,185
(edad) + 11,521 Sexo 0763
%GC1 | (sexo) + 0,456 : 0,985 | 0,888 | 0,992 | <0,001
(peso) - 0,399 Peso 0,941
(altura) Altura -0,478
-11,034 + 11,535 Sexo 0,764
%GC:2 (sexo) + 1,382 0,958 1,496 0,979 <0,001
(IMC) IMC 0,824
-100,045 + Sexo 0,793
%GC3 11,982 (sexo) + 0,973 1,202 0,986 <0,001
38,442 (LnIMC) | LnIMC 0,841
-14,181 + 0,134 Edad 0,176
0%GCs | (edad) +11483 g 0,760 0,986 | 0,871 | 0,993 | <0,001
(sexo) + 1,288
(IMC) IMC 0,768
-97,102 + 0,123 Edad 0,161
(edad) + 11,900 .
(V)
%GCs (sexo) + 35,959 Sexi 0,788 0,996 0,461 0,998 <0,001
(LnIMC) LnIMC 0,787
GC: Grasa corporal; Sexo (hombre = 0, mujer = 1); IMC = Indice de masa corporal; R2= coeficiente
de determinacion ajustado; r = Correlacion lineal de Pearson; E.E = Error estandar

El modelo %GC: explica un 98,5% de la variabilidad del porcentaje de grasa
estimado por la féormula de la CUN-BAE, y presenta un coeficiente de concordancia
clinica de 0,992 (IC95% 0,991 - 0,993). El modelo %GC; explica un 95,8% de la
variabilidad, sin embargo, el coeficiente de concordancia clinica es de 0,625 (IC95%
0,584 - 0,663). Del mismo modo, el %GCz explica un 97,3% de la variabilidad, pero su
CClesde 0,631 (I1C95% 0,590 - 0,670).

Como se puede apreciar, cuando se incorpora la edad a los dos modelos
anteriores (%GCz y %GCz), se obtienen ecuaciones mas concordantes con CUN-BAE,

aunque las variaciones en el coeficiente de determinacién ajustado no son
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significativas. Asi, el %GCs explica un 98,6% de la variabilidad, y presenta una
correlacion superior y similar concordancia (0,993 1C95% 0,992 - 0,994 ) a la mostrada
por el primer modelo. Finalmente, el modelo %GCs, explica una mayor variabilidad
(99,6%), tiene una mejor correlacién (0,998) y una concordancia clinica superior
(0,998 1C95% 0,997 - 0,998), presentandose como la féormula de estimacién que mas

se ajusta al Gold Standard.

En relacion con la concordancia clinica entre los diferentes porcentajes de peso
graso frente al método de referencia, el %GC obtenido segin Deurenberg obtuvo un
CCIde 0,982 (IC95% 0,979 - 0,984). Por otra parte, la concordancia clinica con el resto
de las formulas de estimacion presenta valores de CCl inferiores, siendo éstos de 0,003
(IC95% 0,000 - 0,098), 0,626 (1C95% 0,585 - 0,664), 0,757 (IC95% 0,728 - 0,783) y
0,826 (IC95% 0,804 - 0,845) para Faulkner, Behnke Wilmore, Brozek y Siri,

respectivamente. Los resultados segun sexo se muestran en la Tabla 18.

Tabla 18. CCI de las formulas de estimacion por sexo
Gold Standard | Deurenberg Faulkner BW Brozek Siri
Hombres
0,976 0,354 0,45 0,676 0,701
CUN-BAE (IC95% 0,971 | (I1C95% 0,281 | (IC95% 0,382 | (IC95% 0,629 | (IC95% 0,657
-0,979) - 0,425) -0,513) -0,718) - 0,740)
Mujeres
0,971 0 0,583 0,728 0,773
CUN-BAE (IC95% 0,965 (IC95% 0 - (IC95% 0,507 | (IC95% 0,674 | (1C95% 0,726
-0,977) 0) - 0,649) -0,775) -0,813)
CCI: Coeficiente de correlacion intraclase; BW: Behnke Wilmore; CUN-BAE: Clinica Universidad de
Navarra - Body Adiposity Estimator; IC = Intervalo de confianza

Segun el género, se observa como los modelos %GC1 y %GC; disminuyen su
correlacidon y concordancia clinica para hombres y mujeres. Algo similar ocurre con el
%GCs, salvo que mantiene la correlacién en 0,986 para las mujeres. El modelo %GCs se
mantiene robusto en ambas medidas, no se ve alterada la correlaciéon y sélo disminuye
una milésima el CCI (Tabla 19), lo que confirma su superioridad predictiva frente al

resto.
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Tabla 19. Correlacion bivariada y CCI por sexo

Gold Standard | Test %GC1 %GC2 %GC3 %GCs %GCs
Hombres
r 0,991* 0,970* 0,977* 0,993* 0,998*
0,991 0,481 0,492 0,992 0,997
CUN-BAE eI (IC95% (IC95% (IC95% (IC95% (IC95%
0,989 - 0,415 - 0,427 - 0,991 - 0,996 -
0,992) 0,541) 0,551) 0,994) 0,997)
Mujeres
r 0,987* 0,969* 0,986* 0,985* 0,998*
0,985 0,606 0,600 0,985 0,997
CUN-BAE eI (IC95% (IC95% (IC95% (IC95% (IC95%
0,982 - 0,533 - 0,527 - 0,981 - 0,996 -
0,988) 0,669) 0,664) 0,988) 0,998)
*p<0,001; r: Correlacion lineal de Pearson; CCI: Coeficiente de correlacion intraclase; CUN-BAE:
Clinica Universidad de Navarra - Body Adiposity Estimator; GC: Grasa corporal

Ademas, tal y como se puede apreciar en la Tabla 20 y en la Figura 16, segiin
los graficos de Bland-Altman, el modelo con mayor concordancia clinica es el %GCs,

presentando una diferencia de medias y una dispersiéon menor que los otros modelos.

Por ultimo, y segun el género (Tabla 20), hay que indicar que %GCs se presenta
como el modelo que mejor concordancia clinica muestra respecto a la CUN-BAE. Por
todo esto, se consideré como la mejor ecuacion de estimacion, recibiendo el nombre de

“Equation Cérdoba for Estimation of Fatty Weight (ECORE-FW)”.

Tabla 20. Concordancia de los modelos con CUN-BAE (Bland Altman) (1/2)

Global
Formula M?dla de.las DE p 1C95%
diferencias
BW 4,445 4,154 <0,001 -3,696 - 12,587
Brozek 1,284 4,072 <0,001 -6,697 - 9,265
Siri 0,293 4,135 <0,05 -7,81 - 8,398
Faulkner 8,638 5,702 <0,001 -2,534-19,814
Deurenberg 0,565 1,272 <0,001 -1,928 - 3,058
%GC1 -0,002 0,899 0,959 -1,763 - 1,760
%GCz 0 6,249 1,000 -12,247 - 12,247
%GCs 0 6,227 1,000 -12,205 -12,205
%GCa -0,002 0,886 0,948 -1,739 - 1,735
%GCs 0 0,466 0,989 -0,913 -0,913
BW: Behnke Wilmore; CUN-BAE; Clinica Universidad de Navarra - Body Adiposity Estimator; GC:
Grasa corporal
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Tabla 20. Concordancia de los modelos con CUN-BAE (Bland Altman) (2/2)

Hombres
Formula M?dla de.las DE P 1C95%
diferencias
BW 4,667 4,281 <0,001 -3,725-13,058
Brozek 1,207 4,152 <0,001 -6,931 - 9,344
Siri 0,467 4,257 <0,01 -7,877 - 8,811
Faulkner 5,494 4,053 <0,001 -2,450 - 13,439
Deurenberg 0,348 1,215 <0,001 -2,034 - 2,729
%GC1 -0,002 0,776 0,951 -1,523 -1,519
%GC2 -1,351 6,226 1,000 -13,553 -10,851
%GC3 1,298 6,138 1,000 -13,329 - 10,733
%GCa -0,001 0,688 0,977 -1,349 - 1,348
%GCs 0,000 0,440 0,991 -0,863 - 0,863
Mujeres
Formula M?dla de.las DE P 1C95%
diferencias
BW 4,064 3,902 <0,001 -3,583 -11,711
Brozek 1,419 3,933 <0,001 -6,291 - 9,128
Siri -0,006 3,903 0,978 -7,656 - 7,656
Faulkner 14,034 3,747 <0,001 6,69 - 21,377
Deurenberg 0,937 1,282 <0,001 -1,577 - 3,45
%GC1 -0,001 1,079 0,981 -2,115-2,113
%GC2 2,314 5,581 1,000 -8,625 - 12,252
%GC3 2,224 5,738 1,000 -9,023 - 13,470
%GCa -0,004 1,150 0,953 -2,258 - 2,251
%GCs -0,001 0,507 0,973 -0,994 - 0,993
BW: Behnke Wilmore; CUN-BAE; Clinica Universidad de Navarra - Body Adiposity Estimator; GC:
Grasa corporal
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Validacion del método ECORE-FW con la muestra n2

De los 2000 trabajadores que componian la muestra (nz), 1022 (51,1%) eran
mujeres, con una edad media global de 43,6 + 10,9 afios (IC95% 43,1 - 44 afios). Por
otra parte, el IMC presentaba una media de 26,7 + 5,5 Kg/m? (IC95% 26,6 - 27 Kg/m?).
Considerando que la n; tenia las caracteristicas mencionadas, se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo, la edad y el IMC con respecto a la muestra
ni. Finalmente, con respecto al porcentaje de GC, la media fue del 33,7 + 10,6% (IC95%
33,2-34,2%) ydel 31,9 +8,8% (IC95% 31,5 - 32,3%), segin la CUN-BAE y el ECORE-

FW, respectivamente.

La correlacion que se obtuvo entre ambos métodos para estimar el porcentaje
de GC (CUN-BAE y ECORE-FW) fue de 0,994. Segun género, la correlacion aumentd
hasta 0,998 para hombres y mujeres. Por otra parte, con respecto a la concordancia
clinica, se observa que el valor global de la CCI fue de 0,960 (IC95% 0,957 - 0,964).
Diferenciando entre hombres y mujeres, el CCI era de 0,997 (IC95% 0,997-0,998) y de
0,910 (IC95% 0,897 - 0,917), respectivamente.

Con respecto a la concordancia segun Bland-Altman (Figura 17), se presenta
una diferencia de medias de 1,819 (+2,079), estando los limites en -2,256 y 5,895. Por
otra parte, en funcién del sexo, la diferencia de medias para los hombres fue de 0,032
(£0,487), con los limites situados en -0,922 y 0,985 y, para las mujeres, de 3,531
(£1,498) con los limites situados en 0,595 y 6,470.
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio era desarrollar y validar una ecuacién que

simplificara la planteada por la Clinica Universidad de Navarra, la CUN-BAE?23¢,

En primer lugar, la prevalencia de sobrepeso (41,7%) y obesidad (17,5%)
encontrada, siguiendo los criterios del IMC, es superior a la presentada por la OMS en
su informe de 201631. Segun el género, los hombres presentan una proporciéon de
obesidad significativamente mayor que en las mujeres, algo ya observado en poblacion

trabajadora?3’.

Sin embargo, el IMC, tomado como tunica referencia, y tal y como otros autores
han explicitado®?7, infraestima la prevalencia de obesidad, debido a que no diferencia
el tejido graso del muscular, siendo peso dependiente??8. Los resultados muestran
cémo la prevalencia de obesidad se eleva hasta el 53% cuando se estudia en funcion
del porcentaje de GC. A pesar de esto, la mayoria de los trabajos de campo usa el IMC
como método de clasificacion®28. Ademas, se utiliza como estimador del porcentaje de

GC4>, debido a la buena correlacién (r = 0,640) mostrada en distintas poblaciones>2°.

Es decir, el IMCy otros indices son utilizados para estimar el peso graso?3?, pero
no incluyen en su calculo variables importantes, como la edad (r = 0,373) y el sex022°.
El género ha aumentado la correlacion de todas las variables, en especial la obtenida

con el IMC (r de 0,640 a 0,970 para hombres y de 0,969 para mujeres).

Con respecto a las féormulas de estimacion estudiadas, aunque la correlaciéon
lineal mostrada fue buena de manera general, los coeficientes de correlacion intraclase
fueron muy variables. La ecuacion de Faulkner (CCI = 0) y la de Deurenberg (CCI =
0,982), fueron las que menor y mayor grado de acuerdo mostraron, respectivamente.
En el caso de la ecuacion de Deurenberg, la concordancia se mantuvo
independientemente del sexo (0,976 y 0,971 para hombres y mujeres
respectivamente) y el método de analisis. La variabilidad hallada entre las distintas
ecuaciones y la precision mostrada por Deurenberg, ha sido observada por otros

trabajos>30-532,

Dada la variabilidad observada, se han planteado nuevas ecuaciones de

estimacion que, ajustadas por sexo y edad, mejoran las versiones que no incluyen
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dichas variables en su ajuste?3¢. Con respecto a esto, se observa como el IMC (%GC; y
%GC4) mejora su capacidad de explicar la variabilidad cuando se incorporan la edad y
el género (R%? = 0,408 hasta R? = 0,986), teniendo elevados valores de concordancia
clinica. La edad, tal y como otros autores han indicado, es la variable que menos
modifica la bondad de ajuste del modelo evaluado a través del coeficiente de

determinacion ajustada?3’.

Liu et al. publicaron tres ecuaciones para estimar el peso graso en la poblacién
China, consiguiendo explicar el 81,1% de la variabilidad®>33. Sin embargo, al igual que la
CUN-BAE, la férmula es complicada, excediendo los 6 términos e incluyendo una
variable mas, la CC. Del mismo modo, Kanellakis et al. exponen dos métodos para la
estimacion del peso graso, pero a pesar de tener buenos valores de correlacion
intraclase (0,955 y 0,976), las formulas presentadas son complejas y requieren varias

mediciones antropométricass3+.

Por otra parte, la validacién de diversas formulas de estimacion en distintas
poblaciones ha tenido resultados muy variables en el ajuste con respecto al método de
referencia, obteniéndose valores de R? que oscilan entre 0,66 y 0,77°35. La validacion
en mujeres menopausicas mostré resultados similares, habiendo una dispersion
elevada en la estimacion del peso graso, siendo las formulas que incluian el IMC las que

mejor explicaban la variabilidad, por encima de los pliegues corporales>3¢.

Sin embargo, la utilizacion de la transformacion del IMC a través del calculo de
su logaritmo neperiano (LnIMC) mejora de manera significativa el ajuste de los
modelos presentados (%GCs y ECORE-FW). De manera individual, el LnIMC ajusta peor
el valor estimado del %GC (R% = 0,390) que el IMC, pero, al introducir el sexo y la edad
en la ecuacidn, la explicacion de la variabilidad asciende al 99,6%, aumentando
también la concordancia clinica, tanto de manera global, como diferenciando por sexo.
Esto valores se mantienen al aplicar la formula a otra poblacion trabajadora de
caracteristicas similares, superando ajustes mostrados en otros trabajos237, que usaron
como Gold Standard la Bioelectrical Impedance Analisys (BIA), la cual no ha mostrado

buena correlacion al usar el DXA como prueba de referencia>37.

Ademas, en todas las formulas planteadas, el IMC fue la variable que mayor

influencia mostré en la determinacion del peso graso, seguida del sexo. Esto cambia

130



con la incorporacion del LnIMC, en la que el género ocupa dicha posicion (0,788). Asi
mismo, esta variable adquiere gran importancia en la determinacién del peso graso en
base a que las mujeres, de media, presentan un 10% mas de GC*¢1. Las comparaciones
establecidas en base a coeficientes beta estandarizados no pueden realizarse con otros

trabajos debido a que éstos no han sido publicados.

Sin embargo, el uso de ecuaciones de estimacion puede presentar diversos
problemas, pues la correlacién de las férmulas desarrolladas varia en funcion del
método de referencia utilizado y de la seleccion de la poblacion a estudiar>28538, Por
estos motivos, y tal y como otros autores han comentado, el uso de unos u otros
modelos debe supeditarse a la poblacién que se desea estudiar y a su situacion>32.
Ademas de otros factores mencionados, la etnia también parece ser una variable
determinante, lo que complica la comparacién de los resultados??’. Por otro lado, la
mayoria de las formulas de estimacidn utilizadas en la literatura, fueron validadas en
poblaciones muy variadas y con caracteristicas distintas, lo que complica su utilizacion
en poblaciones actuales®34. La ecuacion propuesta se ha desarrollado y validado en una
poblacién de caracteristicas similares a la utilizada por la CUN-BAE, por lo que es

adecuada para utilizarla en estas poblaciones.

Otra problematica encontrada, radica en la tendencia sobreestimar la GC en las
personas delgadas y a infraestimarla en personas obesas, independientemente del
meétodo utilizado, algo que ha quedado ampliamente evidenciado, y que provoca que
las correlaciones halladas fueran inferiores a las mas actuales?33534539, Ademas, esta
situacion se ve agravada cuando el infrapeso o 1a obesidad presentan valores extremos,
algo que puede afectar a la férmula de la CUN-BAE, pues fue calculada empleando como

referencia el ADP540,

Por todo esto, existe un consenso generalizado en la necesidad de usar las
ecuaciones que mejor se adapten a una poblacién especifica, con unas caracteristicas

dadas (deportistas, patologias, adelgazamiento...)532541-545,

A pesar de estas dificultades, la utilizacion de féormulas de estimacién continda
siendo una estrategia viable, pues garantiza una reduccion del coste y del tiempo
empleado en las mediciones®4l. Ademdas, han mostrado buena correlaciéon para la

deteccion del riesgo de patologias prevalentes y factores de riesgo
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cardiovascular231.236546_],as formulas basadas en pliegues siguen garantizando buena
correlacion con respecto a DXA, pero las medidas antropométricas, sobre todo en casos
extremos como la obesidad, causan problemas por infraestimacion ante la dificultad
de su medicion235547, En cualquier caso, es preciso indicar que ninguna férmula ni

método se escapa de las variaciones y limitaciones227,232,548-550,

Por todo lo expuesto, consideramos que la utilizacién del nuevo método
desarrollado (ECORE-FW) garantiza precision, rapidez, facilidad y bajo coste para la
estimacion del peso graso y requiriendo bajos conocimientos en antropometria, puesto
que so6lo emplea el peso y la talla como variables medidas. No obstante, debido a la
poblacién con la que se ha validado la férmula, es necesario precisar que su utilizacion
debe centrarse en poblacion activa con capacidad para el trabajo (individuos entre 18

y 65 afos).

Limitaciones

Una limitacidn del estudio fue que las muestras n1 y nz presentaban variabilidad
en la composicion por género, edad e IMC. Por otra parte, los resultados invitan a
testear esta nueva ecuacion frente a un Gold Standard de mayor precisién, como es la
ADP, pudiendo comparar los resultados con los obtenidos por la CUN-BAE en los

niveles de GC y su correlacion con FRCV.
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Capitulo 4:

La determinacion del gasto energético en
reposo a traveés de formulas de estimacion, una

propuesta para mujeres adultas chilenas.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Las 620 mujeres presentaron una edad media de 39,1 + 11,4 afios (IC95% 39,1
- 40 afios). El peso, la altura y el IMC medio fueron de 73,9 + 14,3 Kg (1C95% 72,8 - 75
Kg), 160,9 + 6,3 cm (I1C95% 160,4 - 161,4 cm) y 28,5 £ 5,2 Kg/m? (1C95% 28,1 - 28,9
Kg/m?). Siguiendo los criterios del IMC, la prevalencia de sobrepeso (> 25 Kg/m?) y
obesidad (> 30 Kg/m?) ascendi6 hasta el 41% (1C95% 37,1 - 45%) y el 33,2% (IC95%

29,5 - 37,1), respectivamente.

Con respecto a la composicion corporal, la media de masa grasa fue de 28,8 £
7,4 Kg (1C95% 28,2 - 29,4 Kg), lo que supuso un 37,7 £ 7,4% (1C95% 37,1 - 38,3%) del
peso corporal. Finalmente, la media de masa magra y del porcentaje de agua corporal
fueronde 45,1 +5,1 Kg (1C95% 44,7 -45,5Kg)yde 33,5+ 12,1% (1C95% 32,5 - 34,5%),

respectivamente.

Diferencias en la estimacion del gasto metabélico basal con

respecto a la calorimetria indirecta

El gasto metabdlico basal medio fue de 1182,5 + 252,9 Kcal/dia, existiendo,
segun el GER|c, un descenso no significativo entre los tres grupos de edad estudiados

(Tabla 21) y un incremento significativo entre las mujeres con normopeso (1054,4 +
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185,2 Kcal/dia), sobrepeso (1142,8 + 198 Kcal/dia) y obesidad (1331,1 + 285
Kcal/dia) (p < 0.001) (Tabla 22).

La Figura 18 muestra que, de forma global, todas las ecuaciones calculadas
evidenciaron una tendencia a sobreestimar en un mayor grado en aquellas mujeres con
un GER mas bajo, reduciéndose e incluso produciéndose una infraestimacion con el
incremento del GER. Por su parte, la ecuacion propuesta por Ireton-Jones fue la tinica
que sobreestim6 independientemente del GERic. Ademas, en la Tabla 21 se puede
observar que las ecuaciones tienden a la sobreestimacién de manera general, dado que

la media de las diferencias de las férmulas calculadas y el GERyc, fue superior a 0.

En el total de la muestra y en los tres grupos de edad analizados, la ecuacién de
Ireton-Jones fue la que mas sobreestim6 el gasto metabolico basal. Al contrario, la
propuesta por Owen fue la que menos sobreestimaciéon mostr6 de forma global (16,5
+24,1%), delos 18 alos 30 afios (13,5+£23,1%) y delos 30 alos 60 afios (17,1 + 24,2%).
En las mayores de 60 afios, la ecuacion de Mifflin St. Jeor fue la que menos diferencia
media mostro (11.9 £ 24.2%). Finalmente, la ecuacién de Katch-McArdle fue la que
mayor proporcion de clasificacion dentro del = 10% logré de manera global (39,5%) y
en el grupo de 30 a 60 afios (40,4%). En el grupo de 18 a 30 afios y > 60 afios, la ecuacion
de Owen (43,8%) y Mifflin St. Jeor (37,9%), mostraron mejores porcentajes de

clasificacion, respectivamente.

Segun las categorias del IMC (Tabla 22), se observa que las ecuaciones que mas
y menos sobreestimaron en todos los estados nutricionales fueron las propuestas por
Ireton-Jones y Owen, respectivamente. Sin embargo, la ecuacién de Owen sélo obtuvo
el mejor porcentaje de clasificacion dentro del + 10% en el grupo 18.5 a 25 Kg/m?
(33,8%). En los otros dos grupos, la ecuacion de Katch-McArdle presenté una mayor

precision con un 37% (25 a 30 Kg/m?) y un 53,4% (> 30 Kg/m?).

Las discrepancias halladas entre la mayor parte de las ecuaciones calculadas y
el GERic en las mujeres con normopeso, sobrepeso y >60 afios, se explica por las

correlaciones halladas que, aun siendo significativas, son bajas (Tabla 23).
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Tabla 21. Gasto energético en reposo (Kcal/dia) por grupos de edad (
Variables Total (n = 620) 18 - 30 afios (n = 128) 30 - 60 afios (n = 463) > 60 aifios (n = 29) p
Media o n (DE o0 %) Media o n (DE o0 %) Media o n (DE o0 %) Media o n (DE o0 %)
GERic 1182.5 (252.9) 1227.6 (288.5) 1171.9 (241.1) 1153.6 (256.9) NS
1476.3 (152.1) 1565.3 (173.1) 1459.8 (135.4) 1346.8 (123.4) <0.001
MD (Kcal/dia) 293.8 (198.4) 337.7 (208.1) 287.9 (188.8) 193.2 (256.7)
IC95% of MD (Kcal/dia) -95.1, 682,6 -70.2,745.7 -82,657.9 -309.9, 696.3
Diferencia porcentual 29.3 (25.9) 32.3 (26.5) 28.9 (25.7) 21.8 (25.9)
ny % dentro del +10% del GERic 107 (17.3) 16 (12.5) 85 (18.4) 6 (20.7)
1460 (150.2) 1545.4 (170.9) 1444.1 (134.3) 1334.6 (121.3) <0.001
MD (Kcal/dia) 277.4 (198.3) 317.9 (207.9) 272.2 (189.5) 181 (257.5)
I1C95% of MD (Kcal/dia) -111.3, 666.1 -89.5, 725.3 -98.3,642.8 -323.7, 685.7
Diferencia porcentual 27.9 (25.6) 30.7 (26) 27.5(25.4) 20.7 (25.8)
ny % dentro del +10% del GERic 119 (19.2) 20 (15.6) 93 (20.1) 6 (20.7)
m_ 1390.3 (173) 1491.3 (193.7) 1371.9 (155) 1238.1 (137.3) <0.001
MD (Kcal/dia) 207.8 (200.3) 263.7 (205.8) 200 (189.7) 84.5 (264.6)
IC95% of MD (Kcal/dia) -184.8, 600.3 -139.6. 667.1 -171.8,571.8 -434, 603
Diferencia porcentual 21.5 (24.2) 25.8 (24.6) 20.9 (24) 11.9 (24.2)
ny % dentro del +10% del GERic 205 (33.1) 33(25.8) 161 (34.8) 11 (37.9)
_ 1325.5 (102.9) 1338.4 (128.1) 1322.3 (95.6) 1321.3 (87.7) NS
MD (Kcal/dia) 143 (207) 110.8 (219.8) 150.4 (199.7) 167.7 (251.4)
IC95% of MD (Kcal/dia) -262.6, 548.7 -320, 541.7 -241.1,541.9 -325, 660.4
Diferencia porcentual 16.5 (24.1) 13.5 (23.1) 17.1 (24.2) 19.7 (26)
ny % dentro del +10% del GERic 243 (39.2) 56 (43.8) 181 (39.1) 6 (20.7)
w 1493.2 (111.7) 1525.8 (129.7) 1486.6 (105.7)* 1455.3 (89.6)* <0.001
MD (Kcal/dia) 310.7 (201.8) 298.2 (213.8) 314.7 (197.2) 301.7 (224.3)
IC95% of MD (Kcal/dia) -84.9, 706.2 -120.7,717.2 -71.9,701.3 -137.9,741.3
Diferencia porcentual 31.3(27.1) 29.5 (26.2) 31.7 (27.1) 31.7 (30.1)
ny % dentro del +10% del GERic 90 (14.5) 20 (15.6) 67 (14.5) 3(10.3)
1461.5 (159) 1539.7 (184.7) 1446.2 (144.8) 1360.3 (126) <0.001
MD (Kcal/dia) 279 (196.4) 312.1 (205.1) 274.3 (188.7) 206,6 (251.8)
IC95% of MD (Kcal/dia) -106, 663.9 -89.8,714.1 -95.6, 644.2 -286.8,700.1
Diferencia porcentual 27.8 (25.5) 30 (25.5) 27.7 (25.5) 22.9 (25.8)
ny % dentro del +10% del GERic 118 (19) 21 (16.4) 92 (19.9) 5(17.2)
GERuc: Gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta; MD: Media de las diferencias; IC: Intervalo de confianza; NS: No significativo; *No diferencias significativas
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Tabla 21. Gasto energético en reposo (Kcal/dia) por grupos de edad (2/2)
Variables Total (n = 620) 18 - 30 afios (n =128) 30 - 60 afios (n = 463) > 60 afios (n = 29) p
Media o n (DE 0 %) Media o n (DE 0 %) Media o n (DE 0 %) Media o n (DE o %)
1448.8 (143.8) 1516 (170.2) 1434.9 (131.4)* 1377.4 (112.2)* <0.001
MD (Kcal/dia) 267.4 (193.2) 294.5 (202.1) 262.7 (189.4) 223.8 (206.4)
1C95% of MD (Kcal/dia) -111.3, 646 -101.5, 690.6 -108.5, 633.8 -180.7, 628.3
Diferencia porcentual 27 (25.4) 28.7 (25.3) 26.8 (25.5) 24.1 (24.7)
ny % dentro del +10% del GERic 131 (21.2) 21 (16.7) 104 (22.5) 6 (20.7)
1843.4 (294.1) 2009.5 (281.1) 1817.6 (277.3) 1524.7 (209.2) <0.001
MD (Kcal/dia) 661 (302) 781.9 (276.8) 645.7 (290.5) 371.1 (345.3)
1C95% of MD (Kcal/dia) 69 - 1253 239.3,1324.5 76.4,1215.1 -305.6, 1047.9
Diferencia porcentual 61.5 (37.5) 70 (35.9) 60.6 (37.5) 38.6 (35.1)
ny % dentro del +10% del GERic 25 (4) 1 (0.8) 21 (4.5) 3(10.3)
M 1471 (170.7) 1608 (264.4) 1442.3 (108.2) 1324.2 (110.9) <0.001
MD (Kcal/dia) 288.5 (210.4) 380.5 (217.4) 270.4 (197.1) 170.6 (255)
1C95% of MD (Kcal/dia) -124, 701 -45.6, 806.6 -115.9, 656.8 -329.2, 670.4
Diferencia porcentual 28.9 (26.6) 35 (27) 27.7 (26.3) 19.8 (25.7)
ny % dentro del +10% del GERic 123 (19.8) 17 (13.3) 99 (21.4) 7 (24.1)
1345.1 (109.6) 1377.1 (127.3) 1338.6 (103.7)* 1307.9 (88)* <0.001
MD (Kcal/dia) 162.6 (202.3) 149.6 (214.7) 166.7 (197.6) 154.3 (224.6)
1C95% of MD (Kcal/dia) -233.9, 559.2 -271.1,570.3 -220,6, 554.1 -285.9, 594.6
Diferencia porcentual 18.2 (24.2) 16.8 (23.4) 18.5 (24.3) 18.4 (27.1)
ny % dentro del +10% del GERic 245 (39.5) 50 (39.1) 187 (40.4) 8 (27.6)
Henry & Rees 1439.1 (166.7) 1480.6 (204.7) 1427.6 (152.8) - <0.001
MD (Kcal/dia) 255.1 (197.1) 253 (207.7) 255.7 (194.3) -
1C95% of MD (Kcal/dia) -131.2, 6414 -154.1, 660.2 -125.1, 636.5 -
Diferencia porcentual 25.7 (25.5) 24.7 (24.8) 26 (25.7) -
ny % dentro del +10% del GERic 146 (24.7) 32 (25) 114 (24.6) -
1413.6 (150.9) 1405.3 (201.9) 1395.6 (122.6) 1297.1 (110.5) <0.001
MD (Kcal/dia) 231.1(201.9) 277.8 (205) 223.7 (194.7) 143.5 (258.6)
1C95% of MD (Kcal/dia) -164.7,626.9 -124, 679.5 -157.9, 605.2 -363.4. 650.4
Diferencia porcentual 23.8 (25.1) 26.8 (24.7) 23.4 (25.1) 17.4 (25.5)
ny % dentro del +10% del GERic 167 (26.9) 29 (22.7) 131 (28.3) 7 (24.1)

GERuc: Gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta; MD: Media de las diferencias; IC: Intervalo de confianza; NS: No significativo; *No diferencias significativas
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Tabla 22. Gasto energético en reposo (Kcal/dia) por categorias de IMC (1/2)
Variables 18.5 a 25 kg/m? (n = 160) >25a<30kg/m?(n=254) 230 kg/m?2(n =206) p
Media o n (DE o0 %) Media o n (DE o0 %) Media o n (DE o %)
GERic 1054.4 (185.2) 1142.8 (198) 1331.1 (285) <0.001
1352.1 (78.3) 1448.7 (91.7) 1606.8 (157) <0.001
MD (Kcal/dia) 297.7 (181.5) 306 (185.9) 275.7 (223.9)
1€95% of MD (Kcal/dia) -58, 653.4 -58.5, 670.4 -163, 714.4
Diferencia porcentual 32.1(23.8) 30.7 (25.3) 25.5 (28)
ny % dentro del +10% del GERic 15 (9.4) 42 (16.5) 50 (24.3)
1340.3 (80.7) 1433.7 (93.6) 1585.1 (156.5) <0.001
MD (Kcal/dia) 285.9 (180.8) 291 (185.6) 254 (223.7)
1€95% of MD (Kcal/dia) -68.5, 640.3 -72.8, 654.7 -184.5, 692.5
Diferencia porcentual 30.9 (23.4) 29.3 (25) 23.8 (27.6)
ny % dentro del +10% del GERic 17 (10.6) 43 (16.9) 59 (28.6)
m_ 1264 (102.6) 1362.4 (117.4) 1522.8 (184.8) <0.001
MD (Kcal/dia) 209.6 (184.3) 219.6 (189.7) 191.7 (223.5)
1€95% of MD (Kcal/dia) -151.7,570.9 -152.2,591.5 -245.2, 629.7
Diferencia porcentual 23.2 (21.9) 22.7 (23.9) 18.6 (26.2)
ny % dentro del +10% del GERic 41 (25.6) 82 (32.3) 82 (39.8)
_ 1221.7 (46) 1308.2 (43.1) 1427.5 (93.8) <0.001
MD (Kcal/dia) 167.4 (179.7) 165.5 (185.9) 96.4 (241.6)
IC95% of MD (Kcal/dia) -184.9,519.6 -198.9, 529.8 -377.1,569.9
Diferencia porcentual 19.5 (22.3) 18.2 (23.2) 12 (25.9)
ny % dentro del +10% del GERic 54 (33.8) 93 (36.6) 96 (46.6)
w 1417.9 (66.6) 1478.3 (83.6) 1570.2 (122.2) <0.001
MD (Kcal/dia) 363.5 (170.7) 335.5 (181.9) 239.1 (226.8)
IC95% of MD (Kcal/dia) 28.8, 698.1 -21.1,692.1 -205.5, 683.6
Diferencia porcentual 38.5 (25.4) 33.4 (25.9) 23 (27.6)
ny % dentro del +10% del GERic 7 (4.4) 25 (9.8) 58 (28.2)
1324.6 (64.5) 1435.1 (82) 1600.4 (173) <0.001
MD (Kcal/dia) 270.2 (177.4) 292.4 (184) 269.2 (223.4)
I1C95% of MD (Kcal/dia) -77.4,6179 -68.2, 653 -168.7,707.1
Diferencia porcentual 29.4 (23.1) 29.5 (25) 24.9 (27.7)
ny % dentro del +10% del GERic 19 (11.9) 47 (18.5) 52 (25.2)
GERic: Gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta; MD: Media de las diferencias; IC: Intervalo de confianza; NS: No significativo
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Tabla 22. Gasto energético en reposo (Kcal/dia) por categorias de IMC (2/2)

18.5 a 25 kg/m? (n = 160)

>25a<30kg/m?(n=254)

230 kg/m?2(n =206)

Variables Media o n (DE o0 %) Media o n (DE o0 %) Media o n (DE o %) P
Muller (Masa libre grasa) 1330.2 (59.7) 1417.8 (61.2) 1579.3 (160.3) <0.001
MD (Kcal/dia) 275.8 (167.4) 277.2 (183) 248.7 (221.6)
1€95% of MD (Kcal/dia) -52.3,603.8 -81.5, 636 -185.6, 683
Diferencia porcentual 29.9 (23.3) 28.2 (24.9) 23.4 (27.3)
ny % dentro del +10% del GERic 17 (10.6) 56 (22.2) 58 (28.3)
1714.1 (178) 1974 (208.1) 1783.2 (381.3) <0.01
MD (Kcal/dia) 668.8 (223.6) 831.2 (230.1) 452.1 (302.7)
IC95% of MD (Kcal/dia) 221.6,1098 380.2,1282.2 -141.1,1045.3
Diferencia porcentual 67.1(31) 77.6 (35.5) 37.4 (32)
ny % dentro del +10% del GERic 2 (1.3) 0(0) 23 (11.2)
M 1329.3 (74.5) 1439.1 (84) 1620.5 (188.7) <0.001
MD (Kcal/dia) 274.9 (183.1) 296.4 (192) 289.4 (249)
IC95% of MD (Kcal/dia) -83.9, 633.7 -80,672.7 -198.6,777.3
Diferencia porcentual 29.9 (23.9) 30 (25.8) 26.7 (29.5)
ny % dentro del +10% del GERic 20 (12.5) 49 (19.3) 54 (26.2)
1271.2 (65.4) 1330.5 (82) 1420.7 (120) <0.001
MD (Kcal/dia) 216.8 (170.8) 187.7 (181.9) 89.6 (227.4)
1€95% of MD (Kcal/dia) -117.9,551.5 -168.8, 544.2 -356.1, 535.3
Diferencia porcentual 24.2 (22.8) 20 (23.3) 11.2 (24.8)
ny % dentro del +10% del GERic 41 (25.6) 94 (37) 110 (53.4)
Henry & Rees 1274.6 (71.1) 1410.5 (71.3) 1605.1 (154.4) <0.001
MD (Kcal/dia) 222 (164) 264.4 (185.9) 270 (229.9)
1€95% of MD (Kcal/dia) -99.5, 543.5 -99.9, 628.7 -180.6 (720.5)
Diferencia porcentual 24.4 (21.7) 27 (25.2) 25.2 (28.6)
ny % dentro del +10% del GERic 40 (25.8) 57 (23.7) 49 (25.1)
1293.2 (84.5) 1388.9 (90.7) 1537.6 (159.8) <0.001
MD (Kcal/dia) 238.9 (179.7) 246.1 (187.1) 206.5 (232.2)
I1C95% of MD (Kcal/dia) -113.4,591.1 -120.7,612.9 -248.7,661.7
Diferencia porcentual 26.2 (22.5) 25.3 (24.5) 20.2 (27.2)
ny % dentro del +10% del GERic 33 (20.6) 60 (23.6) 74 (35.9)

GERic: Gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta; MD: Media de las diferencias; IC: Intervalo de confianza; NS: No significativo
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Tabla 23. Correlaciones lineales entre el GER|c y las ecuaciones de estimacion (Kcal)

Harris-
Harris- . Mifflin . Muller Muller Ireton- Katch- Henry &
Benedict B(el?::;)c t St. Jeor LG (DL (Peso) (MLG) Jones S McArdle Rees (Dadini]
Total
GERic | 0.621** | 0.621** | 0.615** | 0.610** |  0.632** | 0.630** | 0.647** | 0.398** | 0.565** | 0.632* | 0.627** | 0.602**
18.5 a 25 Kg/m?2
GERic | 0.259* | 0.272** | 0.286** | 0.242** |  0.389** | 0.293** | 0.446* | 0.243** | 0.230** | 0.389* | 0.351* | 0.292*
>25a<30Kg/m?
GERic | 0,359** | 0.364** | 0.365** | 0.380** |  0.395** | 0.372* [ 0.336* | 0.358** | 0.282** | 0.395* | 0.367* | 0.345**
2 30 Kg/m?
GERic | 0.623** | 0.624** | 0.621** | 0.592** |  0.642** | 0.621** | 0.635** | 0.621** | 0.510** | 0.642** | 0.601** | 0.580**
18 - 30 aiios
GERic | 0.699** | 0.702** | 0.701** | 0.694** |  0.726** | 0.706** | 0.717** | 0.528** | 0.694** | 0.726** | 0.694** | 0.704**
30 - 60 afos
GERic | 0.625** | 0.624** | 0.618* | 0,593** |  0.596** | 0.622** | 0.625** | 0.379** | 0.593** | 0.596** | 0.593* | 0.596**
> 60 anos
GERic | 0242 | 0231 | 0211 | 0233 | 0515 | 0286 | 0.624* | -0.088 | 0233 | 0515* | - | 0199
GERic: Gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta; MLG: Masa libre de grasa; NS: No significativo; **p < 0.001
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Nuevas ecuaciones para la estimacion del gasto metabdlico

basal

En la Tabla 24 se pueden observar las correlaciones bivariadas entre el GERic y
las distintas variables antropométricas. De manera global, en el grupo > 30 Kg/m? y en
los tres grupos de edad, el peso, la masa magra y la grasa, evidenciaron una elevada
correlacion. Por su parte, en los grupos de normopeso y sobrepeso, la correlacion,

aunque significativa, fue menor.

En la Tabla 25 se presentan distintas formulas de estimacién para toda la
muestra, en funcion de la edad y segtn el estado nutricional. Las ecuaciones que no
requieren de la medicidn de la composicion corporal mostraron una sobreestimacion
cercana al 3%, siendo menor en el grupo de 18 a 25 Kg/m? (2,7 £ 18,2%). Ademas,
todas las ecuaciones presentaron una clasificacion dentro del + 10% cercana al 50%.
Por otra parte, las féormulas presentadas que requieren de la obtencién de la
composicion corporal aportaron mas homogeneidad en la estimacion (IC95% de la
diferencia de medias mas cerrado) y un incremento en el porcentaje de clasificacion

dentro del +10%, salvo en el grupo > 60 afios y de 18 a 25 Kg/m?2.
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Tabla 24. Correlaciones lineales entre el GER|c y variables independientes (Kcal/dia)

Total
Variables Edad Peso Talla IMC %GC MG MM AC
GERic -0.143** 0.625** 0.281** 0.529** 0.415** 0.561** 0.632** 0.628**
18.5 a 25 Kg/m?
GERic | -0,039 | 0417 | 0310% | - | o210 [ 0334 | 0389* |  0.393*
>25a<30Kg/m?

GERic | -0144* | 0380 | 0330 | - | 0.085 | 0239** | 0395 |  0.339*
2 30 Kg/m?

GERic | 0326 | 0592 | 0420 | 0436 | 0.175* | 0481 | 0642 | 0.642*
18 - 30 aiios

GERic | - | 0694 | 0311 [ 0595* | 0525* |  0.638%* | 0726 |  0.736*
30 - 60 anos

GERic | - | 0593 | o278 [  0498* | 0381 | 0528 | 0596 |  0.594*

> 60 anos

GERic | - | 0.650%* | -0.100 | 0660** | 0591 |  0.656** | 0515* |  0.518*

GERc: Gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta; IMC: Indice de masa corporal; GC: Grasa corporal; MG: Masa grasa; MM: Masa muscular; AC: Agua corporal;

*p < 0.05 **p < 0.001
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Tabla 25. Formulas de estimacion propuestas (1/2)
Basadas en Edad, peso y talla

Media de las

2 . . 0
Grupo B Componen.tc’es enla R? ajustado Error es.tand.a,r de diferencias (DE) Diferencia ny % dentro del
ecuacion la estimacion (1C95%) porcentual +10% del GERic
()
495.015 Constante 0 (193.8)
Global -3.312 Edad 0.411 194.1 ’ 3.1 (20.6) 50.2%
-379.8,379.8
11.044 Peso
18 - 30 afios 31708'714613 Corl;zt;“te 0.477 208.5 ) 4?)7(2101@ . 3.1 (20.6) 47.7%
-136.460 Constante 0 (193
30 - 60 anos 10.206 Peso 0.356 193.4 -378(3 37)8 3 3.2 (20.9) 50.3%
3.479 Talla 7 ]
> 60 afios 11539'168620 Corl;zt;“te 0.401 198.8 _322(1792'83% . 3 (19) 51.7%
462.849 Constante 0 (165.2
18 - 25 Kg/m? -3.308 Edad 0.195 166.2 ( 2 2.7 (18.2) 51.9%
-323.8,323.8
11.904 Peso
25 - 30 Kg/m? |—2250 S 0.141 183.4 et 3 (20.1) 49.2%
466.087 Constante 0 (223.2)
> 30 Kg/m? -4.583 Edad 0.387 224.3 | 3.6 (22.8) 45.1%
-437.5,437.5
11.896 Peso

GERic: Gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta; IC: Intervalo de confianza
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Tabla 25. Formulas de estimacion propuestas (2/2)

Basadas en Edad, Masa Magra y masa grasa
Componentes en la . Error estandar de .Medla d elas Diferencia ny % dentro del
Grupo B e R? ajustado . A diferencias (DE)
ecuacion la estimacion porcentual +10% del GERic
(IC95%)
95.215 Constante
-2.172 Edad 0(190.1) &
Global 6.430 e e 0.429 190.6 -372.6.372.6 3.1(20.4) 51.4%
21.866 Masa magra
- -429.459 Constante 0(198.3) &
18 - 30 afios 35538 s 0.524 199.1 -388.7,388.7 2.9 (19.2) 54.7%
13.446 Constante 0(189.6
30 - 60 afios 5.608 Masa grasa 0.379 190 (L) 3.2 (20.8) 51.3%
-371.7,-371.7
22.265 Masa magra
- -257.714 Constante 0(220.2) &
> 60 afios 32501 s noera 0.238 224.2 4316, 431.6 4 (24.5) 58.6%
145.198 Constante 0 (166.6)
18 - 25 Kg/m? 7.070 Masa grasa 0.181 167.7 : 2.8 (18.7) 51.9%
-326.5, 326.5
18.724 Masa magra
143.325 Constante 0 (180.3)
25 - 30 Kg/m? 7.046 Masa grasa 0.131 181 : 3 (20) 51.6%
-353.4,353.4
18.196 Masa magra
-2.251 Constante 0(213.6
> 30 Kg/m? -3.961 Edad 0.433 214.6 (213.6) 3.4 (22.1) 51.9%
-418.5,418.5
30.661 Masa magra
GERic: Gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta; IC: Intervalo de confianza; NS: No signficativo
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DISCUSION

La finalidad del estudio fue determinar si las ecuaciones para estimar el GER se
ajustan a lo medido a través de calorimetria indirecta. Por otra parte, se pretendia
presentar diversas féormulas adaptadas a la poblacion de referencia, asi como
alternativas que el personal clinico pudiera utilizar en funcién de las herramientas de

las que disponga.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las mujeres estudiadas ascendi6
hasta el 41% y el 33,2%, respectivamente; proporciones similares a las mostradas por
la Encuesta Nacional de Salud de Chile (36,4% y 33,7%)314. Con respecto al GER, todas
las ecuaciones analizadas tendieron a la sobreestimacion (media de las diferencias
porcentuales con respecto al GERic), siendo mayor entre quienes mostraron un menor
GER. Por otra parte, con el incremento del GER se produjo una reduccion paulatina de
la sobreestimacidn, hasta llegar a la infraestimacion en los valores superiores. En la
literatura, los resultados entre los distintos trabajos no son consistentes, lo que
conlleva una gran variabilidad con respecto a nuestros hallazgos. En este sentido,
aunque algunos autores evidenciaron una tendencia similar a la mostrada en nuestra
poblacion®>1552; Anjos et al. hallaron que el GER calculado en mujeres siguiendo las
ecuaciones de Schofield, Henry-Rees y Harris-Benedict fue superior al medido por el
calorimetro indirecto, independientemente del grupo de edad y del IMC#75. Galgani et
al. mostraron que las ecuaciones estudiadas tuvieron un mayor porcentaje de
sobreestimacion que de infraestimacidon, aunque de forma global, alcanzaron una
mayor precision que la lograda en nuestros resultados>53. Willis et al. expusieron que
las ecuaciones de Mifflin St. Jeor y de Harris-Benedict sobreestimaron el GER, algo
observado en nuestros resultados, mientas que la propuesta por Owen lo infra

estimd554,

De manera general, la literatura muestra que existe una gran variabilidad en la
precision de las formulas disponibles, mediada por diversos factores que intervienen
en dicha capacidad®55. Uno de los mas estudiados es la influencia del estado nutricional,
valorado segun el IMC, sobre el GER. Con respecto a esto, el principal problema hallado
es que, en funcion de la poblacion de referencia, los autores recomiendan férmulas

diferentes, lo que dificulta su estandarizacion. En este sentido, nuestros resultados
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muestran como el GERic se incrementd significativamente entre los grupos de
normopeso (1054,4 + 185,2 Kcal/dia), sobrepeso (1142,8 + 198 Kcal/dia) y obesidad
(1331,1 + 285 Kcal/dia) y, de manera general, la precision de las ecuaciones de
estimacion se elevd con el aumento del IMC556, De las ecuaciones analizadas, las
propuestas por Owen (33,8%) y Katch-McArdle (37% y 53,4%), fueron las que
obtuvieron mejor clasificacion dentro del + 10% en el grupo de normopeso (18 - 25
Kg/m?), sobrepeso y obesidad (25 - 30 Kg/m?y > 30 Kg/m?), respectivamente. Aunque
la clasificacion mejord en los grupos de sobrepeso y obesidad, ésta siguié siendo baja
debido a la amplia diferencia de medias mostrada. Poli et al.,, en su trabajo en mujeres
que padecian obesidad, mostraron resultados similares, hallando una baja
concordancia con respecto a la calorimetria indirecta, concluyendo que las mejores
eran la de Harris-Benedict y la de la FAO/WHO>>’. Por su parte, Namazami et al.,
recomendaron la utilizacion de la ecuacion de Mifflin St. Jeor en mujeres en un estado
de normopeso y sobrepeso, siendo mayor la precision en el segundo grupo>s8.
Finalmente, Amaro-Gahete et al., en sus trabajos en adultos jovenes y de mediana edad,
evidenciaron que, para cada estado nutricional, era necesario elegir una féormula

distinta559,560,

Otra variable que influye en el GER, y que gran parte de las ecuaciones
analizadas la consideran, es la edad. Nuestros hallazgos muestran que la capacidad
predictiva también varia en funcion del grupo de edad que se estudie. En este sentido,
las ecuaciones de Owen, Katch McArdle y Mifflin St. Jeor, lograron una mayor
proporcidn de clasificacion correcta en los grupos de 18 a 30 afios, de 30 a 60 afios y
mayor de 60 afios, respectivamente. Sin embargo, al igual que ocurria con el IMC, los
estudios muestran una gran heterogeneidad a la hora de recomendar las formulas en

funcion de la edad poblacional#75559,560,

Todo esto pone de manifiesto que es muy complicado establecer qué ecuaciones
deben utilizarse en el entorno clinico, debido a que existe una gran variabilidad inter-
poblacional, en la que puede influir aspectos como la etnia>¢l. En este sentido, las
ecuaciones analizadas fueron desarrolladas en muestras con unas caracteristicas
especificas, 1o que ha conllevado que, al probar su validez en otros lugares, su
capacidad predictiva caiga. Sin embargo, cuando se han desarrollado ecuaciones

especificas para cada poblacidén, se ha conseguido mejorar la estimacién47>562, En la
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adaptacidn realizada en nuestra poblacion, todas las férmulas propuestas redujeron la
diferencia de medias, la diferencia porcentual media e incrementaron el porcentaje de
clasificacion dentro del = 10%. Wabhrlich et al.,, en la validacion de la férmula propuesta
por Anjos et al. en una poblacién urbana tropical, lograron un porcentaje de
clasificacion mas elevado en mujeres que el alcanzado en nuestros resultados (77,5%
vs. 51,4%). Sin embargo, su tamafio muestral es mas reducido y las caracteristicas
poblacionales distintitas®2. Por otra parte, en un estudio realizado en poblacion
mexicana, se logré desarrollar una ecuacion que mejor6 la estimacion del GER. Sin
embargo, no se muestra un andlisis de la precision, por lo que es complicado
determinar su capacidad predictiva real>¢3. Cruz et al,, en un estudio en poblaciéon
espafiola, lograron un R? de 0.230 entre quien tenia un IMC > 25 utilizando como
variables el sexo, la edad y el peso. En nuestro caso, se alcanz6 un R? de 0.141 en el
grupo de 25 a 30 Kg/m?,yde 0.387 en el grupo de > 30 Kg/m?, con las mismas variables
y un tamafio muestral mayor>64. Por otra parte, los resultados de nuestro trabajo han
mostrado que, entre los sujetos con normopeso y sobrepeso, existe una menor
variabilidad explicada por las formulas propuestas. En estos casos, es posible que otras
caracteristicas como los aspectos hormonales, la realizacién de actividad fisica de
fuerza, o las alteraciones que no suelen controlarse de manera protocolaria, como

modificaciones del suefio, puedan estar alterando la medicién del GER;¢>6>-567

La gran variedad de ecuaciones presentadas no debe suponer un problema para
su manejo, ya que, desde nuestro punto de vista, éstas podrian incorporarse a una
aplicacion mévil de salud (mHealth). Esta podria facilitar el acceso al personal clinico
a través de un dispositivo movil, y los resultados mostrados por la App dependerian de
las variables que manejen en su entorno clinico concreto (con o sin analisis de la
composiciéon corporal)>8. La evidencia deja claro que la estimacion del gasto
metabolico basal es fundamental para realizar un abordaje adecuado en pacientes que
requieran de una intervencion dietética, por lo que estas herramientas facilitarian su
realizacion en lugares en los que no se disponga de los equipos necesarios, debido a su

elevado coste>69570,
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Limitaciones

Futuros estudios deberian poner el foco en algunas condiciones particulares
que se observan en las mujeres que podrian llegar a influir en el gasto energético, como
el sindrome de ovario poliquistico, el post parto o el cAncer de mama>71-573, Segln
nuestro conocimiento, es el primer estudio de este tipo que se realiza en mujeres
adultas chilenas, por lo que no existe posibilidad de comparar resultados. Ademas, la
introduccion del nitrégeno en orina permitiria una medicién mas precisa del gasto
metabolico basal a través de la calorimetria. Por otra parte, se recomienda la validaciéon
de las ecuaciones planteadas antes de su utilizacién en una poblacién determinada

para garantizar la precision de éstas.

148



Capitulo 5:

El indice cintura-talla como predictor de la

disfuncion pulmonar y el sindrome metabdlico.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Los trabajadores presentaron una edad media de 43,6 + 10,9 afios (1C95% 43,1
- 44,5 afios), siendo el 51,3% (IC95% 49 - 53,6%) mujeres. La media de IMC se situd
en 26,7 + 5,4 Kg/m? (IC95% 26,5 - 27 Kg/m?). Segun los criterios establecidos por éste,
la prevalencia del sobrepeso (IMC > 25 Kg/m?) ascendi6 al 35% (1C95% 32,8 - 37,2%)
y la de obesidad (IMC > 30 Kg/m?) al 22,9% (IC95% 21 - 24,8%).

Por otra parte, la proporcion de trabajadores que fumaban fue del 34,3%
(IC95% 32,2 - 36,5%), siendo mayor en mujeres que en hombres (p<0,001). Asimismo,
la prevalencia de hipertensién, DM2 y SMet, alcanz6 el 38,9% (I1C95% 36,7 - 41,2), 6%
(IC95% 5 - 7,2%) y 18,3% (IC95% 16,5 - 20,1%), respectivamente, siendo

significativamente mayor en hombres en todos los casos (p<0,05).

Con respecto a las alteraciones ventilatorias, el patron restrictivo fue el mas
prevalente (13,5% IC95% 12 - 15,1%), observandose diferencias segin género
(p<0,01). Finalmente, la edad pulmonar fue de 50,8 + 20,5 afios (IC95% 49,9 - 51,7

afios), siendo mayor en hombres (p<0,001).

La Tabla 26 contiene un resumen de todas las variables recogidas estratificadas

segun sexo.
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Tabla 26. Caracteristica de la muestra

Total Mujeres Hombres
. (n=1901) (n=975-51,3%) | (n=926-48,7%)
VELEEL Media o n Media o n Media o n P
(DE o0 %) (DE o0 %) (DE o0 %)
Edad (afios) 43,6 (10,9) 41,6 (10,5) 45,6 (10,9) <0,001
Altura (cm) 167,8 (9,4) 161,3 (6,3) 174,8 (6,7) <0,001
Peso (Kg) 75,6 (17,3) 68,4 (15,8) 83,1 (15,5) <0,001
IMC (Kg/m?2) 26,7 (5,4) 26,3 (6) 27,2 (4,7) <0,01
Infrapeso 42 (2,2) 33 (3,4) 9(1)
Normopeso 759 (39,9) 452 (46,3) 307 (33,1) <0.001
Sobrepeso 665 (35) 263 (27) 402 (43,4) ’
Obesidad 435 (22,9) 227 (23,3) 208 (22,5)
CC (cm) 89,5 (14,2) 84,4 (13,6) 94,9 (12,8) <0,001
CCa (cm) 102,7 (10,7) 102,9 (11,5) 102,5 (8,6) NS
ICC 0,87 (0,09) 0,82 (0,08) 0,92 (0,07) <0,001
ICT 0,53 (0,08) 0,52 (0,09) 0,54 (0,08) <0,001
%GC 31,5 (8,5) 35,8 (7,8) 26,9 (6,6) <0,001
EP (aiios) 50,8 (20,5) 47,6 (16,7) 54,1 (23,3) <0,001
Actividad fisica
Ligera 128 (6,7) 61 (6,3) 67 (7,2)
Moderada 481 (25,3) 231 (23,7) 250 (27) NS
Intensa 1292 (68) 683 (70,1) 609 (65,8)
| Habito tabaquico
No fumador 929 (48,9) 458 (47) 471 (50,9)
F. Ocasional 318 (16,7) 126 (12,9) 192 (20,8) <0,001
Fumador 652 (34,3) 390 (40) 262 (28,3)
Glucosa (mg/dl) 99,5 (27,9) 98,6 (28,5) 100,6 (27,2) NS
Col-HDL (mg/dl) 63,2 (14,5) 66,5 (14,6) 59,7 (13,4) <0,001
Trig (mg/dl) 108,3 (68,3) 96,6 (54,3) 120,6 (78,7) <0,001
Hipertension 740 (38,9) 263 (27) 477 (51,5) <0,001
DM?2 114 (6) 44 (4,5) 70 (7,7) <0,01
SMet 340 (18,3) 153 (16) 187 (20,6) <0,05
D. Pulmonar 472 (25,4) 216 (23) 256 (27,9) <0,05
Restrictiva 250 (13,5) 122 (13) 128 (14)
Obstructiva 165 (8,9) 76 (8,1) 89 (9,7) <0,01
Mixta 57 (3,1) 18 (1,9) 39 (4,3)
IMC: indice de masa corporal; CC: Circunferencia de la cintura; CCa: Circunferencia de la cadera;
ICC: indice cintura-cadera; ICT: indice cintura-talla; GC: Grasa corporal; EP: Edad pulmonar; F:
Fumador; Col: Colesterol; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; SMet: Sindrome metabdlico; D:
Disfuncion; NS: No significativo

Sindrome Metabdlico y disfuncién pulmonar

La media de edad cronolégica entre los que padecian SMet (SMet|[si]) y los que
no (SMet[no]) present6 diferencias significativas (p<0,001), siendo mayor en estos
ultimos. Sin embargo, la media de edad pulmonar fue de 62,7 + 19,1 afos en el grupo
SMet[si] frente a la de 48,3 + 19,1 afios en el grupo SMet[no] (p<0,001). Introduciendo

en el analisis de la covarianza la edad cronolégica, la diferencia entre ambos grupos se
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mantuvo estadisticamente significativa (SMet[si] vs. SMet[no]: 59,4 + 18,7 afios vs. 49

+ 18,4 afios (p<0,001) (Tabla 27).

Asimismo, analizando la diferencia entre la edad pulmonar y la edad

cronoldgica, se encontr6 que fue significativamente mayor entre los pacientes los

pacientes con SMet (Tabla 27).

Tabla 27. Sindrome metabélico y edad pulmonar (ANOVA)

SMet[si] SMet[no]
Variable (n=329) (n=1487) p
Media (DE) 1C95% Media (DE) 1C95%
E. Cronolégica 42,6 (10,8) 41,4 -43,8 48,7 (9,5) 48,2 - 49,2 <0,001
Edad Pulmonar 62,7 (19,1) 60,6 - 64,8 48,3 (19,1) 47,3 -49,3 <0,001
Edad P. - Edad C. 14,1 (20,3) 11,9-16,3 5,6 (18,3) 4,7-6,5 <0,001
Sindrome Metabélico y Edad Pulmonar (ANCOVA)
Media (DE) 1C95% Media (DE) 1C95%
Edad Pulmonar 59,4 (18,7) 57,4-615 49 (18,4) 48,1 -49,9 <0,001*
Edad P. - Edad C. 15,6 (18,7) 13,6 -17,6 5,2 (18,4) 43-62 <0,001**
ANCOVA (modelo ajustado por edad cronoldgica); * R? ajustado = 0,194; SMet tamafio de efecto:
0,044; ** R2 ajustado = 0,062; SMet tamafio de efecto: 0,044; E: Edad; Edad P. - Edad C.: Diferencia
entre la edad pulmonar y la edad cronolégica; SMet: Sindrome metabélico

El estudio de las alteraciones pulmonares mostré que fueron mas prevalentes
entre quienes padecian SMet (p<0,01) (Tabla 28). Centrando el analisis en estos
ultimos, la alteracion restrictiva se manifest6 en mayor proporcién (23,4%) con

respecto a alteracion obstructiva (10,3%) y la alteracion mixta (7,3%) (p<0,001).

Tabla 28. Relacion entre el sindrome metabdlico y la disfuncién pul

Variables Total SMet[si] SMet[no] p
(n=1816) (n=329) (n=1487)

Disfuncion Pulmonar 461 (25,4%) 135 (41%) 326 (21,9%) <0,001
Restrictiva 250 (13,5%) 77 (23,4%) 166 (11,2%) <0,001
Obstructiva 165 (8,9%) 34 (10,3%) 127 (8,6%) NS
Mixta 57 (3,1%) 24 (7,3%) 33 (2,2%) <0,001

| SMet: Sindrome metabélico; NS: No significativo

Edad pulmonar y variables independientes

Las regresiones lineales multiples identificaron que el ICC ( = 42,411, t(1817)
= 8,874; p<0,001) y el ICT (B = 41,438, t (1817) = 7,594; p<0,001) eran las variables
que mejor se asociaban con la edad pulmonar. Con respecto a las patologias, los

resultados evidencian que el SMet (f=9,919,t(1817) =8,727; p<0,001) fue la que mas

151



se asocid con el envejecimiento pulmonar, seguida por la DM2 ( = 9,041, t (1817) =

4,942;p<0,001) y la obesidad (BMI = 30 Kg/m?) (f =5,993,t(1817) =5,870; p<0,001).

La variacion estimada para la edad pulmonar mostro, a igualdad del resto de

variables, un incremento de 4,2 y 4,1 afios por cada aumento en 0,1 del ICC y del ICT,

respectivamente. Ademas, se observo que el tener un ICT igual o superior a 0,55 se

asocia con un envejecimiento de los pulmones de 6,4 afios (Tabla 29).

Tabla 29. Regresion 1 :
Variabl B t R
ariable B estandarizado ajustado p
IMC (kg/m?2) 0,374 0,099 4,697 0,190 <0,001
CC (cm) 0,271 0,187 8,605 0,205 <0,001
CCa (cm) 0,157 0,078 3,677 0,187 <0,001
ICC 42,411 0,201 8,874 0,207 <0,001
ICT 41,438 0,165 7,594 0,206 <0,001
ICT = 0,55 6,393 0,152 7,056 0,202 <0,001
GC (%) 0,312 0,129 4,697 0,190 <0,001
Glucosa (mg/dl) 0,101 0,139 6,551 0,197 <0,001
Col-HDL (mg/dl) -0,163 -0,115 -5,222 0,189 <0,001
Triglicéridos (mg/dl) 0,049 0,164 7,569 0,203 <0,001
Obesidad (IMC = 30 Kg/m?) 5,993 0,123 5,870 0,195 <0,001
Hipertension arterial 2,767 0,066 2,854 0,184 <0,001
Diabetes Mellitus tipo 2 9,041 0,105 4,942 0,189 <0,001
Sindrome metabolico 9,919 0,187 8,727 0,212 <0,001
IMC: Indice de masa corporal; CC: Circunferencia de la cintura; CCa: Circunferencia de la cadera;
ICC: Indice cintura-cadera; ICT: indice cintura-talla; GC: Grasa corporal.
Modelos ajustados por edad, habito tabaquico, género y actividad fisica (dicotomizada: ligeray
activo (moderada, intensa))

Ampliando el analisis segun las categorias clinicas del ICT, se hallé que aquellos

trabajadores que tenian un ICT = 0,55 presentaron un envejecimiento pulmonar

significativamente mayor (p<0,001). Del mismo modo, la prevalencia de alteraciones

respiratorias fue mas elevada en este grupo, destacando el patron restrictivo con un

18,9%, con respecto al 9,9% y 10% de los grupos 0,51 - 0,54 y < 0,50, respectivamente

(p<0,001) (Tabla 30).

Tabla 30. Categorias clinicas del ICT y funcion pulmonar

Variable <0,5 0,51 - 0,54 20,5 p

Edad pulmonar 44,6 (17,3) 50,1 (20) 57,2 (21,6) <0,001
Edad P. - Edad C. 52 (18,1)* 51 (18,7)* 10,1 (19,4) <0,01
Disfuncion Pulmonar 20% (138) 23,2% (101) 31,8% (227) <0,001

Restrictiva 10% (68) 9,9% (43) 18,9% (135)

Obstructiva 8,8% (61) 9,9% (43) 8,1% (58) <0,001

Mixta 1,2% (8) 3,4% (15) 4,8% (34)

*Sin diferencias significativas en el analisis post-hoc; Edad P. - Edad C.: Diferente entre la edad

pulmonar y la edad cronolégica; ICT: indice cintura-talla
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Ademas, en la Tabla 31 se puede observar una tendencia lineal significativa

entre las razones de prevalencia para la disfuncién pulmonar y sus tipos, y las

categorias clinicas de ICT (p<0,001), salvo para el patron obstructivo.

Tabla 31. Razones de prevalencia segun categorias clinicas del IC

Variable <0,5 0,51 -0,54 = 0,55 p p
Disfuncion Pulmonar 1 (Ref) 1,2 (0,9 -1,5) 1,6 (1,3-1,9) | <0,001 | <0,001
Restrictiva 1 (Ref)) 1(0,7-1,4) 1,9 (1,5-2,5) <0,001 | <0,001
Obstructiva 1 (Ref)) 1,1(0,8-1,6) 0,9 (0,7 -1,3) NS NS
Mixta 1 (Ref)) 2,9(1,3-6,9) 4,1(1,9 -8,8) <0,001 | <0,001
| Ref.: Referencia; ICT: Indice cintura-talla; NS: No significativo
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DISCUSION

El objetivo del trabajo fue determinar si el SMet se asocia con un mayor
envejecimiento pulmonar, evaluar qué alteracion respiratoria es mas prevalente en el
grupo que lo padece y qué variables se asocian significativamente con la disfunciéon

pulmonar en la poblacion adulta.

El envejecimiento pulmonar es un hecho natural que puede agravarse por
procesos patologicos locales o sistémicos, siendo la edad pulmonar una variable
sensible a ellos?46. En relacion con los procesos sistémicos, padecer obesidad mdérbida
(IMC =40 Kg/m?) se harelacionado con la aceleracion del envejecimiento pulmonar?47.
Con respecto a esto, nuestros resultados evidenciaron que la elevacion del IMC ( =
0,374; p<0,001) y padecer obesidad (IMC = 30 Kg/m?; B = 5,993; p < 0,001) se
asociaban con un incremento de la edad pulmonar. Estos resultados concuerdan con
los mostrados por Mehari et al., que hallaron que el aumento del IMC produjo una

reduccién del volumen pulmonar en poblacién afroamericana>74.

Siguiendo con la alteracidn de la funcion pulmonar, su asociacion con el SMet esta
ampliamente demostrada, siendo los principales mecanismos de accion, la resistencia
alainsulinay el acimulo de adiposidad abdominal#?50575, En este sentido, Cheng et al.
mostraron que la presencia de SMet provoc6 una reduccion significativa del FVC% y
del FEV1% de los predichos®7¢. Por su parte, Yong et al. observaron que, en el cuartil
mas bajo de ambos parametros, se produjo un aumento de los casos de SMet, alcanzado
unas Odds Ratio de 1,21 (1,02 - 1,44) y de 1,38 (1,17 - 1,63), respectivamente>’’. En
la linea con estos resultados, nuestro estudio evidenci6 que los trabajadores con SMet
tuvieron una edad pulmonar media superior (59,4 + 18,7 vs. 49 + 18,4 afos; p<0,001)
y una mayor diferencia entre ésta y la edad cronolégica (15,6 £ 18,7 vs. 5,2 £ 18,4 afios;
p<0,001). En este sentido, es destacable que padecer SMet se asoci6 en mayor
magnitud con el envejecimiento pulmonar (f = 9,919; p<0,001) que con padecer
obesidad (IMC = 30 Kg/m?; 3 =5,993; p < 0,001). Con respecto a esto, el trabajo de Lee
et al. mostré que los adultos que no padecian obesidad y eran metabdlicamente
insanos, tenian una mayor afectacion de la funciéon pulmonar que aquéllos que sélo

padecian obesidad>’8. A esto hay que afiadir que presentar de manera simultanea
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obesidad y resistencia a la insulina, se ha evidenciado como un factor importante para

el incremento de los casos de asma>7°.

Ademas, estas alteraciones de los valores espirométricos debidas al SMet se han
mostrado clinicamente relevantes a través de la aparicion de enfermedades
pulmonares#. En la poblacion de estudio, la prevalencia total de disfuncion pulmonar
ascendio al 25,4%, existiendo una proporcion significativamente mayor entre quienes
padecian SMet (41% vs. 21,9%; p<0,001). Ademas, destaca que la alteracion de tipo
restrictivo fue la mas observada en este grupo (23,4%), algo ampliamente evidenciado
en la literatura*?>8%, En relaciéon con esto, Ford et al. hallaron que la razén de
prevalencia de disfuncion restrictiva fue mayor entre quienes padecian SMet (2,2
IC95% 1,7 - 2,9), no ocurriendo asi con el patrén obstructivo (0,75 1C95% 0,63 -
0,88)580. Es decir, el diagndstico de SMet no s6lo implica un incremento del riesgo de
padecer ECV, sino que también provoca alteraciones a nivel pulmonar, acelerando el

envejecimiento de estos 6rganos.

Por otra parte, los distintos componentes del SMet se han relacionado con la
alteracion de los valores espirométricos, algo consistente con nuestros resultados, ya
que la alteracidon de sus valores normales se asocid, en distinta magnitud, con un
envejecimiento pulmonar acelerado>7¢. Sin embargo, la adiposidad abdominal se ha
presentado como un marcador que permite detectar de manera temprana la alteraciéon
de la funcién pulmonar en distintas poblaciones. Entre las variables que permiten su
medicion, la CC es la que mas correlacion ha mostrado con la reduccién de los valores
espiromeétricos, siendo calificada como la variable mas adecuada para la prediccién de
la funciéon pulmonar de manera general y, particularmente, para la de tipo
restrictivo240.579,581-583 Nuestros hallazgos han evidenciado que su incremento provoca
una elevacion de la edad pulmonar (3 = 0,374; p<0,001), mediada por la afectacién del

FVC, implicada en su calculo.

Sin embargo, los autores recomiendan el uso del ICT porque permite valorar el
cambio en la CC en relacion con la altura, y se ha asociado con la aparicion de ECV?41,
Ademas, la literatura ha evidenciado su capacidad predictora en el diagnostico de SMet,
teniendo en el valor 0,55, su mayor indice de validez?3823%, Con respecto a la alteraciéon
de la funcion pulmonar, el aumento del ICT se relacioné con un envejecimiento

pulmonar acelerado ( =42,411; p<0,001), aumentando en 6,4 afios la edad pulmonar
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para valores = 0,55. Aunque hasta el momento ningun trabajo ha evaluado este punto
de corte, la literatura ha mostrado que el ICT se relaciona con la aparicion de disfuncion
respiratoria en distintas poblaciones241.242579, Ademads, Sadeghimakki et al. hallaron
que fue la variable que mas correlacién mostré con el FEV1 y el FVC, contribuyendo a
la prediccion de sus valores, algo que también se ha observado en poblaciéon
adolescente>84585, Ademas, al estudiar en los trabajadores el ICT en funcién de sus
categorias clinicas, se observé una tendencial lineal significativa en las razones de

prevalencia para la disfuncion pulmonar global y para los patrones restrictivo y mixto.

La deteccion precoz de las alteraciones respiratorias y el SMet es fundamental
para evitar la aparicién de patologias secundarias a ellas®1. Lee estableci6 que ambas
patologias se relacionaron con la alteracion de la funcién renal, mostrandose la CC
como una referencia importante®86. Ademas, otros trabajos también han puesto de
manifiesto que los desérdenes respiratorios también pueden incrementar el riesgo de
padecer SMet a través del acimulo de adiposidad metabélicamente activa>87.588, Por
todo lo mencionado, el ICT se recomienda como marcador de obesidad central y por
ser el eje principal en el desarrollo de las patologias mencionadas a lo largo del
trabajo238239575, Ademads, que se calcule de manera no invasiva, su facil medicién y el
hecho de disponer de un punto de corte (ICT = 0,55) que permite hacer una predicciéon
del estado de salud general de los pacientes, la convierte en una herramienta costo-
eficiente que puede permitir abordajes precoces en el ambito clinico. Por otra parte, la
edad pulmonar se ha mostrado sensible a los cambios en la funciéon pulmonar mediada
por el SMet y sus componentes, lo que, desde nuestro punto de vista, permite su
consideracion como un indicador clinico valido que posibilita a los pacientes conocer,

de una manera visual y comprensible, la mejoria de su estado de salud pulmonar?46.247,

Limitaciones

No existe ningun trabajo que relacione la edad pulmonar con el SMet, lo que
dificult6 establecer una comparativa con otras poblaciones. Sin embargo, creemos que
es una linea de investigacion que podria arrojar interesantes resultados en el ambito

clinico, asi como facilitar a profesionales y pacientes la interpretacion de los resultados.
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Capitulo 6:

El diagnostico precoz de sindrome metabdlico
en la poblacion chilena en edad escolar. Las
variables antropométricas y la tension arterial

como alternativa no invasiva.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Del total de los 221 escolares, el 51,2% (IC95% 43,4 - 57%) fueron mujeres. La
edad media era de 9,1 * 1,3 afios (IC95% 8,9 - 9,3 afios), no existiendo diferencias
significativas entre chicas y chicos (p > 0,05). Por otra parte, siguiendo los criterios del
IMC, el 67% (IC95% 60,3 - 73,1%) presentd sobrepeso u obesidad, alcanzando una
prevalencia del 68,5% (IC95% 59 - 77%) y del 65,5% (1C95% 55,8 - 74,3%) en nifas

y nifios (p > 0,05), respectivamente.

Por su parte, el analisis de la composicion corporal evidencié que las chicas
presentaron una media de porcentaje de grasa y masa grasa superior a los chicos (p <
0,05). Asi mismo, los resultados de las variables analiticas mostraron que el Col-HDL

fue superior en nifios y la insulina en nifas (p < 0,05).

Finalmente, la prevalencia de SMet oscil6 entre el 23,1% (1C95% 17,7 - 29,2%)
y el 42,5% (IC95% 35,9 - 49,3%), en funcion de los criterios empleados, observandose
una proporcion significativamente mayor en las nifias (p<0,05), salvo en el criterio de

Ferranti modificado (Tabla 32).
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Tabla 32. Descripcion de la muestra

Total Mujeres Hombres
. (n=221) (n=111-51,2%) (n=110-49,8%)
Rardbies Media o n Media o n Media o n P
(DE 0 %) (DE 0 %) (DE 0 %)
Edad (afios) 9,1 (1,3) 9(1,3) 9(1,2) NS
Peso (Kg) 41,2 (10,8) 41,5 (10,5) 40,9 (11,1) NS
Talla (cm) 135,2 (9) 135,2 (9,4) 135,2 (8,6) NS
CC (cm) 74,6 (11,5) 75,5 (11,1) 73,6 (11,9) NS
ICT 0,55 (0,07) 0,56 (0,07) 0,54 (0,07) NS
IMC (Kg/m?2) 22,2 (4,2) 22,4 (4) 22 (44) NS
Sobrepeso/Obesidad 148 (67%) 76 (68,5) 72 (65,5) NS
GC (%) 30,1 (94) 32,7 (8,6) 27,6 (9,6) <0,001
MG (Kg) 13,4 (6,7) 14,5 (6,3) 12,2 (6,9) <0,05
MLG (Kg) 28,4 (5,1) 27,8 (4,5) 28,9 (5,7) NS
TAS (mmHg) 101,5 (12) 100,8 (11,7) 102,3 (12,3) NS
TAD (mmHg) 66 (10,8) 63,7 (11,1) 68,3 (10) <0,01
Glucosa (mg/dl) 88,2 (8,5) 86,2 (8,9) 90,2 (7,8) <0,001
ColT (mg/dl) 181,7 (33,1) 180,6 (31,6) 182,8 (34,7) NS
Col-HDL (mg/dl) 50,5 (11,6) 48,6 (11,8) 52,4 (11,3) <0,05
Col-LDL (mg/dl) 108,2 (28,8) 110,7 (29,3) 110,7 (29,3) NS
Triglicéridos (mg/dl) 122,9 (73,8) 132,2 (67,8) 113,5(78,5) NS
Insulina (uU/ml) 8,6 (6,9) 10 (8,3) 7,2 (4,5) <0,01
Homa-IR 1,9 (1,4) 2,1(1,6) 1,6 (1) <0,01
SMet (Cook) 51 (23,1%) 34 (66,7%) 17 (33,3%) <0,01
SMet (Cook M) 59 (26,7%) 38 (64,4%) 21 (34,6%) <0,05
SMet (Ferranti) 87 (39,4%) 52 (59,8%) 35 (40,2%) <0,05
SMet (Ferranti M) 94 (42,5%) 54 (57,4%) 40 (42,6%) NS
CC: Circunferencia de la cintura; ICT: Indice cintura-talla; IMC: Indice de masa corporal; GC: Grasa corporal;
MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa; TAS/TAD: Tension arterial sist6lica/diastélica; ColT: Colesterol
total; Homa-IR: Homeostatic Model Assessment for Insuline Resitance; Smet: Sindrome metabdlico; M:
Modificado; NS: No significativo

Analizando la muestra en funcién de la variable resultado segun los cuatro
criterios estudiados, no se observaron diferencias significativas en la edad entre
quienes padecian o no SMet (p > 0,05). Con respecto a las variables antropométricas,
el ICT, la GC y el IMC estuvieron mas elevados en los nifios que padecian SMet (p <
0,001). Ademas, en este grupo la prevalencia del sobrepeso y de obesidad oscil6 entre
el 92,6% (1C95% 85,3 - 97%) y el 98% (1C95% 89,6 - 99,9%), siendo estos valores

superiores a los hallados en el otro grupo (p < 0,001).

Por otra parte, las variables del perfil lipidico que se mostraron
significativamente alteradas en quienes padecian SMet fueron el Col-HDL y los
triglicéridos (p < 0,001). Por ultimo, no se evidenciaron diferencias en la glucemia en
ayunas (p> 0,05) pero si en los niveles de insulina y en los de valor del HOMA-IR (p<

0,001) (Tabla 33).
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Tabla 33. Descripcion de

a muestra en funcio

la presencia o ausencia de sindrome metabélico

Cook Cook Modificado Ferranti Ferranti Modificado
Variables Media o n (DE 0 %) 5 Media o n (DE o0 %) . Media o n (DE 0 %) o Media o n (DE o %) B
Ausencia Presencia Ausencia Presencia Ausencia Presencia Ausencia Presencia
(n=170) (n=51) (n=162) (n=59) (n=134) (n=87) (n=127) (n=94)

Edad (afios) 9(1,3) 9,3 (1,2) NS 9(1,3) 9,3 (1,2) NS 9(1,3) 9,3 (1,2) NS 8,9 (1,3) 9,3 (1,2) <0,05
Peso (Kg) 38,7 (9,9) 49,5 (9,3) <0,001 38,3 (9,9) 49,2 (9) <0,001 36,8 (9,5) 47,9 (9) <0,001 36,2 (9,5) 47,7 (8,8) <0,001
Talla (cm) 134,2 (8,9) 138,3 (8,7) <0,01 134,1 (8,9) 138,2 (8,6) <0,01 133,4(9,1) 138 (8,2) <0,001 133 (9,2) 138,1 (8) <0,001
CC (cm) 71,8 (10,9) 83,8 (8,6) <0,001 | 71,3(10,8) 83,6 (10,8) <0,001 69,8 (10,8) 81,9 (8,3) <0,001 69,2 (10,7) 81,8 (8,1) <0,001
ICT 0,53 (0,07) 0,6 (0,05) <0,001 | 0,53(0,07) 0,6 (0,05) <0,001 0,52 (0,07) 0,59 (0,05) <0,001 0,52 (0,07) 0,59 (0,05) <0,001
IMC (Kg/m?2) 21,2 (3,9) 25,7 (3) <0,001 21 (3,8) 25,6 (3,1) <0,001 20,4 (3,6) 25 (3,3) <0,001 20,2 (3,6) 24,9 (3,2) <0,001
Sob/0Ob 98 (57,6%) 50 (98%) <0,001 | 91 (56,2%) 57 (96,6%) <0,001 67 (50%) 81 (93,1%) <0,001 61 (48%) 87 (92,6%) <0,001
GC (%) 27,9 (9,3) 36,9 (6) <0,001 27,7 (9,4) 36,6 (6) <0,001 26,3 (9,4) 35,7 (6,3) <0,001 26,1 (9,5) 35,3 (6,4) <0,001
MG (Kg) 11,7 (6,2) 18,5 (5,8) <0,001 11,5 (6,2) 18,3 (5,7) <0,001 10,6 (6) 17,4 (5,6) <0,001 10,4 (6,1) 17,1 (5,6) <0,001
MLG (Kg) 27,5 (4,7) 31 (5,3) <0,001 27,4 (4,7) 31,1 (5,1) <0,001 26,9 (4,6) 30,6 (5) <0,001 26,6 (4,4) 30,7 (4,9) <0,001
TAS (mmHg) 99,4 (11,2) 108,5 (11,9) | <0,001 | 98,9 (10,9) 108,7 (12) <0,001 98,2 (11,2) 106,6 (11,5) <0,001 97,9 (10,9) 106,4 (11,7) | <0,001
TAD (mmHg) 64,5 (10,5) 70,7 (10,5) <0,001 | 64,1(10,2) 71,1 (10,7) <0,001 64,3 (10,3) 68,5 (11) <0,01 63,9 (10) 68,8 (11,2) <0,01
Glu (mg/dl) 88,8 (8,5) 86,3 (8,7) NS 88,1 (8) 88,6 (10) NS 89,2 (8,2) 86,8 (9) <0,05 88,4 (7,6) 88 (9,7) NS

ColT (mg/dl) 179,1 (31,8) 190,3 (36,4) <0,05 | 179,3(31,6) | 188,2 (36,4) NS 178,2 (32,6) | 187,1(33,5) NS 177,4 (32,7) 187,5 (33) <0,05
HDL (mg/dl) 54,1 (9,7) 38,4 (9,2) <0,001 54,2 (9,8) 40,4 (10,2) <0,001 56,5 (9,4) 41,2 (8,2) <0,001 56,6 (9,6) 42,2 (8,8) <0,001
LDL (mg/dl) 106,2 (27,1) 114,8 (33,5) NS 106,3 (27,1) | 113,3(32,9) NS 103,6 (26,8) | 113,6 (31,2) <0,05 104 (26,9) 113,7 (30,5) <0,05
Trig (mg/dl) 99,6 (47,6) 200,4 (91,2) | <0,001 | 99,9 (48,1) 186 (93,1) <0,001 87,5 (38,5) 177,4 (81,7) <0,001 86,6 (38,6) 171,9 (81,3) | <0,001
Ins (uU/ml) 7,4 (6,3) 12,5 (7,2) <0,001 7,2 (6,3) 12,5 (6,9) <0,001 6,5 (4) 11,8 (8,8) <0,001 6,3 (3,9) 11,7 (8,5) <0,001
Homa-IR 1,6 (1,2) 2,6 (1,4) <0,001 1,6 (1,2) 2,7 (1,4) <0,001 1,5 (1) 2,5 (1,6) <0,001 1,4 (0,9) 2,5 (1,6) <0,001

CC: Circunferencia de la cintura; ICT: Indice cintura-talla; IMC: Indice de masa corporal; Sob/Ob: Sobrepeso/Obesidad GC: Grasa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa;
TAS/TAD: Tension arterial sistélica/diastélica; Glu: Glucosa; ColT: Colesterol total; Trig: Triglicéridos; Ins: Insulina; Homa-IR: Homeostatic Model Assessment for Insuline Resitance;

NS: No significativo
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Comparacion de los criterios de sindrome metabdlico

El analisis de los nifios y nifias que presentaron SMet en funcion de los distintos

criterios evidencié que sdlo existian diferencias en los niveles medios de Col-HDL entre

el diagnostico de Cook y Ferranti modificado (p< 0,05) (Tabla 34).

Tabla 34. Comparacion entre los distintos
Cook Cook M Ferranti Ferranti M
. n=221 n=221 n=221 n=221
Vil o ISIIedia o 1)1 lslledia o 1)1 ISIIedia o 1)1 lslledia o 1)1 P
(DE 0 %) (DE 0 %) (DE 0 %) (DE 0 %)
Sexo
Mujer 34 (66,7%) 38 (64,4%) 52 (59,8%) 54 (57,4%) NS
Hombre 17 (33,3%) 21 (34,6%) 35 (40,2%) 40 (42,6%) NS
Edad (afios) 9,3 (1,2) 9,3 (1,2) 9,3 (1,2) 9,3 (1,2) NS
Peso (Kg) 49,5 (9,3) 49,2 (9) 47,9 (9) 47,7 (8,8) NS
Talla (cm) 138,3 (8,7) 138,2 (8,6) 138 (8,2) 138,1 (8) NS
CC (cm) 83,8 (8,6) 83,6 (10,8) 81,9 (8,3) 81,8 (8,1) NS
ICT 0,6 (0,05) 0,6 (0,05) 0,59 (0,05) 0,59 (0,05) NS
IMC (Kg/m?2) 25,7 (3) 25,6 (3,1) 25 (3,3) 24,9 (3,2) NS
Sob/0Ob 50 (98%) 57 (96,6%) 81 (93,1%) 87 (92,6%) NS
GC (%) 36,9 (6) 36,6 (6) 35,7 (6,3) 35,3 (6,4) NS
MG (Kg) 18,5 (5,8) 18,3 (5,7) 17,4 (5,6) 17,1 (5,6) NS
MLG (Kg) 31 (5,3) 31,1(51) 30,6 (5) 30,7 (4,9) NS
TAS (mmHg) 108,5 (11,9) 108,7 (12) 106,6 (11,5) 106,4 (11,7) NS
TAD (mmHg) 70,7 (10,5) 71,1 (10,7) 68,5 (11) 68,8 (11,2) NS
Glucosa (mg/dl) 86,3 (8,7) 88,6 (10) 86,8 (9) 88 (9,7) NS
ColT (mg/dl) 190,3 (36,4) 188,2 (36,4) 187,1 (33,5) 187,5 (33) NS
Col-HDL (mg/dl) 38,4 (9,2)* 40,4 (10,2) 41,2 (8,2) 42,2 (8,8)* <0,05
Col-LDL (mg/dl) 114,8 (33,5) 113,3(32,9) 113,6 (31,2) 113,7 (30,5) NS
Trig (mg/dl) 200,4 (91,2) 186 (93,1) 177,4 (81,7) 171,9 (81,3) NS
Insulina (uU/ml) 12,5 (7,2) 12,5 (6,9) 11,8 (8,8) 11,7 (8,5) NS
Homa-IR 2,6 (1,4) 2,7 (1,4) 2,5(1,6) 2,5(1,6) NS
SMet 51 (23,1%)* 59 (26,7%)- 87 (39,4%)*- | 94(42,5%)* | <0,01
C. del SMet
0 54 (24,4%)* 51 (23,1%)- 33 (14,9%)*- | 30(13,6%)*- | <0,05
1 55 (24,9%) 54 (24,4%) 39 (17,6%) 40 (18,1%) NS
2 61 (27,6%) 57 (25,8%) 62 (28,1%) 57 (25,8%) NS
3 37 (16,7%) 40 (18,1%) 62 (28,1%)* 62 (28,1%)* | <0,05
4 14 (6,3%)* 19 (8,6%) 25 (11,3%)* 31 (14%)* <0,01
5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0,5%) -
CC: Circunferencia de la cintura; ICT: Indice cintura-talla; IMC: Indice de masa corporal; Sob/Ob:
Sobrepeso/Obesidad GC: Grasa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa; TAS/TAD: Tension arterial
sistdlica/diastdlica; ColT: Colesterol total; Trig: Triglicéridos; Homa-IR: Homeostatic Model Assessment for
Insuline Resitance; Smet: Sindrome metabdlico; C. of SMet: Componentes del sindrome metabdlico; M:
Modificado; NS: No significativo; Diferencias significativas entre los que tienen el mismo simbolo
Kappa®: 0,903 (Cook vs. Cook M); Kappaz?: 0,632 (Cook vs. Ferranti); Kappa3: 0,577 (Cook vs. Ferranti M); Kappa#:
0,433 (Cook M vs. Ferranti); Kappa>: 0,482 (Cook M vs. Ferranti M); Kappas: 0,884 (Ferranti vs. Ferranti M)
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Por otra parte, la prevalencia de SMet fue significativamente mayor segun el
diagndstico de Ferranti (39,4% y 42,5% vs. 23,1% y 26,7%; p<0,01). Del mismo modo,
el nimero de nifios/niflas que no presentaron ninguna componente de SMet fue
también mayor en funcién de los criterios establecidos por este autor (p < 0,05). Con
respecto a esto, en la Figura 19, se puede observar que la CC y el Col-HDL estuvieron
alterados en una proporcion significativamente mayor entre las nifias y nifios que
padecian SMet, segun los criterios de éste (p < 0,01).

80 %
0,01

60 %
\S 0,001

40 %
72,9 %
~ 0, =0 ¢

51,1 % 50,2 %

20 %
19,9 %
0%
Circunferencia de la cintura: Triglicéridos: HDL:
Cook -90 percentil Cook = 110 mg/dl Cook <40 mg/dl
Vs, Vs, Vs,
Ferranti (- 75 percentil Ferranti > 100 mg/dl Ferranti (= 50 mg/dl

Figura 19. Comparacion entre los criterios de Cook y Ferranti

Finalmente, el grado de acuerdo entre los criterios de Cook y Ferranti fue de K
= 0,632 y de K = 0,482 para sus versiones modificadas (Tabla 34). La diferencia de
acuerdo entre los criterios de Cook y Ferranti y sus versiones modificadas se deben a
un incremento significativo de la prevalencia de glucemia basal alterada al considerar

el criterio de la ADA (0,5% vs. 9,5%; p<0,001).

Comparacion en funcion del nimero de componentes de SMet

siguiendo los criterios de Cook modificados.

Siguiendo los criterios establecidos por Cook (modificado), se observé que la
acumulacion de componentes de SMet se relacion6 con cifras mas elevadas de peso, CC

e ICT (p<0,01).
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Por otra parte, se evidenci6 una tendencia lineal significativa en las razones de
prevalencia de sobrepeso y obesidad (0C [Ref.]: 1; 1C: 4; 2C: 5,5; 3C: 6,1; 4C: 6,4; p <
0,001). Ademas, se hall6 un porcentaje de GC significativamente mayor en los grupos
con mas componentes de SMet (p < 0,001). Este hecho también se observé enla TASy
TAD (p < 0,001). Por el contrario, en el analisis del Col-HDL, se observé un descenso en

los niveles plasmaticos con el incremento del nimero de componentes (p< 0,001).

Finalmente, aunque la glucemia en ayunas no se mostré distinta entre los
grupos de estudio, tanto el incremento de la insulinemia, como de la resistencia a ésta

se asocio con el numero de componentes que se padecen (p < 0,001) (Tabla 35).

Tabla 35. Comparacion en funcién del nimero de componentes de sindrome

metabol es (Cook modificado)
0C 1C 2C 3C 4C
(n=51) (n=54) (n=57) (n =40) (n=19)
Variables Media Media Media Media Media p
on on on on on
(DE 0 %) (DE o0 %) (DE o0 %) (DE o0 %) (DE 0 %)
Sexo
Mujer 20 (39,2%) 28 (51,9%) 25 (43,9%) 25 (62,5%) 13 (68,4%) NS
Hombre 31 (60,8%) 26 (48,1%) 32 (56,1%) 15 (37,5%) 6 (31,6%)
Edad (afios) 8,7 (1,5) 9 (1,2) 9,3 (1,1) 9,3 (1,2) 9,2 (1,3) NS
Peso (Kg) 30,6 (6,8) 38,3 (7,5) 45,1 (9,1) 49,2 (8,9) 49,3 (9,4) <0,001
Talla (cm) 130,2 (10,4) 134,9 (7,8) 136,8 (7,2) 138,2 (8,6) 138,2 (8,9) <0,01
CC (cm) 62,3 (6,2) 71,4 (9,7) 79,2 (8,7) 83,7 (8) 83,3 (8,6) <0,001
ICT 0,48 (0,03) 0,53 (0,07) 0,58 (0,05) 0,61 (0,05) 0,6 (0,04) <0,001
IMC (Kg/m?2) 17,8 (2) 20,9 (3) 23,9 (3,4) 25,6 (3,4) 25,6 (2,5) <0,001
Sob/0b 8 (15,7%) 34 (63%) 49 (86%) 38 (95%) 19 (100%) <0,001
GC (%) 20,1 (5,6) 28,1 (9,4) 33,7 (7,1) 36 (6) 37,9 (5,9) <0,001
MG (Kg) 6,5(2,9) 11,4 (5,3) 15,8 (5,7) 18 (5,7) 18,9 (5,7) <0,001
MLG (Kg) 24,5 (4,8) 27,3 (3,7) 29,7 (4,3) 31,4 (5,1) 30,4 (5,2) <0,001
TAS (mmHg) 93,8 (9,8) 98,5 (10,1) 103,8 (10,5) 107,3 (12,3) 111,6 (11,2) <0,001
TAD (mmHg) 60,1 (8,3) 64,9 (10,1) 66,9 (10,9) 69,7 (11) 74,2 (9,7) <0,001
Glu (mg/dl) 88,1 (6,6) 89,5 (8,1) 86,8 (9) 89,04 (9,3) 87,6 (11,5) NS
ColT (mg/dl) 177,2 (27,3) 169,7 (34) 190,3 (30) 183,5 (32,6) 198 (42,7) <0,01
Col-HDL (mg/dl) 58,8 (9,6) 53,5 (8,1) 50,7 (10,1) 43 (10,6) 35 (7) <0,001
Col-LDL (mg/dl) 105,8 (24,7) 99,2 (28,7) 113,4 (26,1) 109,2 (30,4) 121,9 (37) <0,05
Trig (mg/dl) 69 (18,5) 90 (39,2) 136,8 (50,6) 168,4 (84,1) 223(102,5) | <0,001
Ins (uU/ml) 51(2,8) 6,7 (4,5) 9,5 (8,8) 12,1 (6,6) 13,3 (7,6) <0,001
Homa-IR 1,1(0,7) 1,5 (1,1) 2(1,5) 2,7 (1,4) 2,8 (1,4) <0,001
C: Componente; CC: Circunferencia de la cintura; ICT: Indice cintura-talla; IMC: Indice de Masa
corporal; Sob/Ob: Sobrepeso/Obesidad; GC: Grasa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de
grasa; TAS/TAD: Tension arterial sistdlica/diastolica; Glu: Glucosa; ColT: Colesterol total; Trig:
Triglicéridos; Ins; Insulina; Homa-IR: Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance
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Disefio de modelos predictivos de sindrome metabdlico

La Figura 20 muestra las curvas COR, los puntos de corte, la sensibilidad, la

especificidad y el Indice de Youden de las variables que mostraron una capacidad

significativa para la discriminacion del SMet. El Col-HDL mostré un ABC del 84% y para

un punto de corte de 41,3 mg/dl, una sensibilidad y especificidad del 93,2% y

67,8%.

A continuacion, el IMC obtuvo un ABC del 82,7% y, con un punto de corte de 23,5

Kg/m?2, un 86,4% de sensibilidad y un 72,2% de especificidad.

Curva COR

1,0

Origen de la curva

T c Peso
i P il —Talla
0.8 .xr f I—J / / Cintura
gl "_/ { indice Cintura-Talla
/f indice de Masa Corporal
il e J/ % Grasa Corporal
- B/ — Masa Grasa
-g / i —— Masa Libre de Grasa
= - Tension Arterial Sistdlica
2 ! Tensién Arterial Diastélica
a HDL
& Trigli.céridos
Insulina
Homeostatic Model
Assessment of Insulin
Resistance
Linea de referencia
0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad
Variable ABC p 1C95% PC S E J
Peso (Kg) 0,796 | <0,001 0,733 - 0,859 41,6 84,7% | 64,8% 0,495
Talla (cm) 0,629 <0,01 0,546 - 0,713 139,9 49,2% | 72,2% 0,214
CC (cm) 0,808 | <0,001 0,751 - 0,865 77,9 83,1% | 68,5% 0,516
ICT 0,793 | <0,001 0,736 - 0,851 0,55 91,5% 58% 0,495
IMC (Kg/m?2) 0,827 | <0,001 0,772 - 0,881 23,5 86,4% | 72,2% 0,586
GC (%) 0,774 | <0,001 0,711 - 0,836 26,4 96,6% | 46,8% 0,434
MG (Kg) 0,794 | <0,001 0,734 - 0,853 11,6 93,1% | 55,2% 0,483
MLG (Kg) 0,706 | <0,001 0,625 - 0,788 29,7 62,1% | 71,4% 0,335
TAS (mmHg) 0,729 | <0,001 0,649 - 0,808 104,5 66,1% | 69,8% 0,359
TAD (mmHg) 0,696 | <0,001 0,614 -0,779 69 69,5% | 63,6% 0,331
Col-HDL (mg/dl) 0,840 | <0,001 0,774 - 0,907 41,3 93,2% | 67,8% 0,61
Trig (mg/dl) 0,820 | <0,001 0,758 - 0,882 113,7 84,7% | 69,1% 0,538
Ins (uU/ml) 0,765 | <0,001 0,695 - 0,836 7,6 75,6% | 67,3% 0,419
Homa-IR 0,761 | <0,001 0,690 - 0,832 1,4 83,1% | 56,8% 0,399
CC: Circunferencia de la cintura; ICT: Indice cintura-talla; IMC: Indice de Masa corporal; GC: Grasa
corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa; TAS/TAD: Tension arterial sistdlica/diastélica;
Col: Colesterol; Trig: Triglicéridos; Ins; Insulina; Homa-IR: Homeostatic Model Assessment of Insulin
Resistance; ABC: Area bajo la curva; IC: Intervalo de confianza; PC: Punto de corte; S: Sensibilidad;
E: Especificidad; J: Indice de Youden

Figura 20. Curvas Operdor-Receptor
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Por otra parte, se observo que existia una moderada correlacion positiva entre
el IMC y el valor de la resistencia a la insulina (r = 0,516; p <0,001). Esta misma
tendencia se halld con los marcadores de adiposidad central (ICT) y general (masa
grasa) con un coeficiente de correlacion lineal de Pearson de 0,448 (p <0,001) y 0,523
(p<0,001), respectivamente. Finalmente, los resultados evidenciaron que mayores
niveles de insulina en sangre no se correlacionaron con un incremento de la glucemia

(-0,077; p > 0,05) (Tabla 36).

La Tabla 37 muestra las caracteristicas de la muestra, los resultados de las
variables independientes para los grupos con y sin SMet segun el criterio de Cook

modificado y el analisis de regresion logistica crudo y ajustada.

De las variables estudiadas, el padecer sobrepeso u obesidad (OR = 22,236,
IC95% 5,249 - 94,206; p < 0,001) y tener un ICT superior o igual a 0,55 (OR = 16,763;
1C95% 5,801 - 48,441; p < 0,001) fueron las que mayor incremento de prevalencia de
SMet produjeron. Por otra parte, mientras que los niveles de glucosa en sangre no se
asociaron con el padecimiento se SMet, el incremento de la resistencia a la insulina si

se relaciono con éste (OR 1,978; 1C95% 1,512 - 2,587; p< 0,001).

Para el modelo ajustado, s6lo se tuvieron en cuenta las variables que no
requerian de procedimientos invasivos. En este sentido, tras ajustar por la edad y sexo

de los escolares, s6lo mostraron asociacion con el SMet el IMC y 1a TAS.

Por otra parte, basado en las variables no invasivas que se mostraron
estadisticamente significativas en el analisis de regresion logistica cruda y ajustada, se

proponen y comparan dos modelos predictivos:

- Modelo 1: se utiliz6 el sexo (hombre y mujer), y la dicotomizacion (de acuerdo
si el valor es superior o inferior al punto de corte mostrado en la Figura 20) del
ICT (0,55), la tension arterial (104,5/69 mmHg) y el IMC (23,5 Kg/m?).

- Modelo 2: se emple¢ el sexo (hombre y mujer), la CC, la HTA segun edad, sexo

y altura, y el IMC con el punto de corte del modelo 1.
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Tabla 36. Correlaciones bivariadas (1/2)

Edad Peso Talla cC ICT IMC % GC MG MLG TAS TAD Glu ColT HDL LDL Trig Ins H-IR

Edad 1 0'538 O'i?l 0'236 0,078 0'337 0,077 0'3*79 0'333 0'1*35 0'159 0,045 | -0,001 '0'145 0,015 | 0,114 | 0,110 | 0,117
Peso 0,5;}8 1 O,ZEO 0,2*32 O,Z;}Z 0,?37 O,Z*75 0,2*25 0,§*63 0,3;33 0,3*21 .0,009 | 0,024 -0,i29 0,052 0,3*25 0,;}*66 0,;156
Talla O,i?l O,ZEO 1 0,5*76 0,1;37 0,3;37 0,3;}5 0,5*24 0,?34 0,1;37 0,3*20 0,044 | -0,053 -0;2*37 0,026 0,1*37 0,334 0,336
cc 0,3;36 0,2*32 0,5*76 1 0,3*13 0,2*28 0,3*38 0,2*20 O,Z*Zl 0,3*72 0.333 -0,049 | 0,030 -Oﬁ]l 0,058 0,3;}9 0,;}*61 0,;}*76
ICT 0,078 O,Z;LZ 0,1;37 0,2*13 1 0,2*18 0,3*34 0,§*35 0,;}30 0,3;}9 0,334 0,072 | 0,060 -0,i54 0,081 0,356 0,;}*29 0,;};}8
IMC 0,3;}7 0,?37 0,3;37 0,2*28 0,3*18 1 0,357 0,2*34 0,?39 0,3*22 0,331 0,025 | 0,072 -0,i64 0,095 O,ffz 0,;1?5 0,5*16
%GC | 0,077 O,Z*75 0,3;}5 0,9*38 0,3*34 0,§*67 1 0,2*34 0,3?1 0,3;}4 0,1;39 0,105 | 0,069 -0,i39 0.073 0,3*77 0,;}*64 O,ffl
MG 0,3*79 0,2*25 0,5*24 0,2*20 O,g*35 0,2*34 0,3*34 1 0,?97 O,i’fo 0,3*68 0,084 | 0,065 -0,i28 0,076 0,354 0,597 0,5*23
MLG 0,333 0,§*63 0,3;}4 O,Z*Zl O,;LEO 0,?39 O,ffl 0,?97 1 0,3;}8 0,3*60 0,068 | 0,022 -0;2>x<81 0,048 0,1;35 0,394 0,3*21

*p < 0,05; **p < 0,001 CC: Circunferencia de la cintura; ICT: Indice cintura-talla; IMC: indice de Masa corporal; GC: Grasa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre
de grasa; TAS/TAD: Tension arterial sistélica/diastélica; Glu: Glucosa; ColT: Colesterol total; Trig: Triglicéridos; Ins; Insulina; Homa-IR: Homeostatic Model
Assessment of Insulin Resistance
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Tabla 36. Correlaciones bivariadas (2/2)
Edad Peso Talla cC ICT IMC % GC MG MLG TAS TAD Glu CT HDL LDL Trig Ins H-IR
0,135 0,393 0,197 0,372 0,349 | 0,422 0,344 | 0,380 | 0,348 0,696 -0,190 0,194 | 0,144 | 0,173
TAS * ok ok ok ok ok ok ok ok 1 ok -0,019 | 0,064 o 0,077 ok * *
TAD 0'159 0'3*21 0'3*20 84303 0'3*54 0'3*01 0'1,?9 0'3*68 0'3*60 0'536 1 0,096 | 0,104 | -0,050 | 0,116 | 0,081 | 0,080 | 0,107
0,182 -0,146
Glu 0,045 | -0,009 | 0,044 | -0,049 | -0,072 | -0,025 | -0,105 | -0,084 | 0,068 | -0,019 | 0,096 1 0,088 - 0,127 * -0,077 | 0,086
ColT | -0,001 | 0,024 | -0,053 | 0,030 | 0,060 | 0,072 0,069 | 0,065 0,022 0,064 | 0,104 | 0,088 1 0'1*62 0'2*10 O'EZO 0,011 0,011
-0,145 | -0,429 | -0,237 | -0,471 | -0,454 | -0,464 | -0,439 | -0,428 | -0,281 | -0,190 0,182 0,162 -0,500 | -0,332 | -0,331
HDL * o o o o o o o o o -0,050 ok * 1 0,023 o o o
0,910 0,224
LDL 0,015 0,052 | -0,026 | 0,058 | 0,081 0,095 0.073 | 0,076 | 0,048 | 0,077 | 0,116 | 0,127 o 0,023 1 o -0,013 | 0,002
. 0,325 0,137 0,349 | 0,356 | 0,382 0,377 | 0,354 | 0,195 0,194 -0,146 | 0,370 | -0,500 | 0,224 0,333 0,314
Trig 0,114 ok * ok ok ok ok ok ok ok 0,081 * o *k o 1 o o
Ins 0,110 0,;1-56 0,3;1—4— 0,161 0,;1—39 0,;1-55 0,;1—54— 0,5*07 0,3*04- 0,1*4-4- 0,080 | -0,077 | 0011 -0:3(32 0,013 0,3*33 1 0,2:6
HIR | 0117 0,;1-56 0,3;1—6 0,;1-36 0,;1—38 0,5*16 O,il-fl 0,5*23 0,3*21 0,1*73 0,107 | 0,086 | 0011 -0:3(31 0,002 0,3*14 0,2:6 1

*p < 0,05; **p < 0,001 CC: Circunferencia de la cintura; ICT: Indice cintura-talla; IMC: indice de Masa corporal; GC: Grasa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre
de grasa; TAS/TAD: Tension arterial sistélica/diastélica; Glu: Glucosa; ColT: Colesterol total; Trig: Triglicéridos; Ins; Insulina; Homa-IR: Homeostatic Model

Assessment of Insulin Resistance
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Tabla 37. Regresion logistica binaria para sindrome metabdlico segiin Cook modificado

Regresion cruda (no ajustada) Regresion ajustada
Variable P(rlfie;;;a ﬁi’iel“é‘z' OR IC 95% p OR IC 95% p

Sexo

Mujer 38 (64,4%) 73 (45,1%) 1 1 0,05 1 1 001

Hombre 21 (35,6%) 89 (54,9%) 2,206 1,191 - 4,086 ’ 3,488 1,586 - 7,674 ’
Edad (afios) 9,3 (1,2) 9 (1,3) 1,217 | 0,949 -1,559 NS
Peso (Kg) 49,2 (9) 38,3 (9,9) 1,124 | 1,081-1,168 | <0,001
Talla (cm) 138,2 (8,6) 134,1 (8,9) 1,057 | 1,019-1,097 | <0,01
CC (cm) 83,6 (10,8) 71,3 (10,8) 1,131 | 1,086-1,177 | <0,001
ICT > 0,55 55 (93,2%) 73 (45,1%) 16,764 | 5801 -48441 | <0,001
IMC (Kg/m?) 25,6 (3,1) 21 (3,8) 1,435 | 1,276-1,613 | <0,001 | 1,380 | 1,219-1563 | <0,001
Sobrepeso/Obesidad 57 (96,6%) 91 (56,2%) 22,236 5,249 - 94,206 <0,001
% GC 36,6 (6) 27,7 (9,4) 1,139 | 1,087-1,193 | <0,001
MG (Kg) 18,3 (5,7) 11,5 (6,2) 1,194 | 1,124-1,268 | <0,001
MLG (Kg) 31,1 (5,1) 27,4 (4,7) 1,173 | 1,093-1,258 | <0,001
TAS (mmHg) 108,7 (12) 98,9 (10,9) 1,086 | 1,051-1,121 | <0,001 | 1,059 | 1,022-1,098 ] <0,001
TAD (mmHg) 71,1 (10,7) 64,1 (10,2) 1,073 | 1,037-1,109 | <0,001
Glu (mg/dl) 88,6 (10) 88,1 (8) 1,006 | 0,972-1,042 NS
ColT (mg/dl) 188,2 (36,4) 179,3 (31,6) 1,008 | 0,999-1,017 NS
Col-HDL (mg/dl) 40,4 (10,2) 54,2 (9,8) 0859 | 0,821-0,899 | <0,001
Col-LDL (mg/dl) 113,3 (32,9) 106,3 (27,1) 1,008 | 0,998-1,019 NS
Triglicéridos (mg/dl) 186 (93,1) 99,9 (48,1) 1,020 | 1,014-1,026 | <0,001
Insulina (uU/ml) 12,5 (6,9) 7,2 (6,3) 1,149 | 1,083-1,219 | <0,001
Homa-IR 2,7 (1,4) 1,6 (1,2) 1,978 | 1,512-2,587 | <0,001
CC: Circunferencia de la cintura; ICT: Indice cintura-talla; IMC: Indice de Masa corporal; GC: Grasa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa; TAS/TAD:
Tension arterial sistolica/diastélica; Glu: Glucosa; ColT: Colesterol total; Homa-IR: Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance
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La Tabla 38 muestra los resultados de los indicadores (sensibilidad,

especificidad e indice de validez) de cada modelo. El modelo 1 y 2 han evidenciado una

sensibilidad del 45,8% y del 66,1%, respectivamente.

Tabla 38. Analisis multivariante y regresion logistica ajustada, modelo no

invasivo de variables cualitativas

Modelo 1
Variable Coeficiente OR IC95% p
Sexo (Mujer) 1,114 3,047 1,392 - 6,669 <0,01
ICT >0,55 1,714 5,551 1,996 - 15,442 <0,01
TA>104,5/69 1,448 4,253 1,743 - 10,375 <0,01
IMC > 23.5 1,411 4,544 1,120 - 14,999 <0,05
Modelo 2
Sexo 1,263 3,535 1,511 - 8,273 <0,01
CC 0,076 1,079 1,020 - 1,142 <0,01
HTA* 1,941 6,964 3,012 - 16,104 <0,001
IMC > 23,5 1,235 3,443 1,070 - 11,081 <0,05
Sensibilidad, especificidad e indice de validez para el modelo predictivo de SMet
Modelo 1 Modelo 2
Sensibilidad 45,8% 66,1%
Especificidad 95,1% 90,7%
Indice de validez 81,9% 84,2%
R2 Nagelkerke 0,455 0,511
R2 Cox-Snell 0,313 0,350
Hosmer-Lemeshow (p) 0,734 0,417
ICT: indice cintura-talla; TA: Tensién arterial; IMC: Indice de masa corporal; CC: Circunferencia de
la cintura; HTA*: Hipertension arterial por sexo, edad y estatura; SMet: Sindrome metabdlico; OR:
0dds Ratio; IC: Intervalo de confianza

Por otra parte, se obtuvo un modelo a través del analisis discriminante, que

alcanz6 una sensibilidad del 81,4%, una especificidad del 75,3% y un indice de validez

del 76,9% (Tabla 39).

Tabla 39. Analisis discriminante

Variable Coeficiente para SMet No Coeficiente para SMet Si p
IMC 0,960 1,251 <0,001
TAS 0,674 0,721 <0,001

Constante -44,106 -55,778 -
Sensibilidad, especificidad e indice de validez para el modelo predictivo de SMet

Sensibilidad 81,4%
Especificidad 75,3%
Indice de validez 76,9%

IMC: Indice de masa corporal; TAS: Tensién arterial sistélica; SMet: Sindrome metabélico
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A continuacion, se disefiaron varios arboles de decision clinica para la deteccion
precoz del desarrollo de SMet. Para ello, se utilizaron las variables que se mostraron
significativas en el modelo 1 y 2, con diferentes modificaciones en el criterio de
crecimiento de los nodos (minimo niimero de sujetos en los nodos padres e hijos). Los
arboles obtenidos siguieron el criterio de un minimo de 50 sujetos en el nodo padre y

30 en el nodo hijo.

La Figura 21 muestra los arboles de decision (algoritmo de clasificaciéon) con la
mejor capacidad predictiva. El presente en la Figura 21a alcanzé con una sensibilidad
del 86,4%, una especificidad del 70,4% y un indice de validez del 74,7%, siendo la
variable que mas se asocid con el SMet el IMC (%2 = 56,446). Por otra parte, el expuesto
en la Figura 21b logré una sensibilidad, especificidad e indice de validez del 76,3%,

82,1% y del 80,5%.
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Figura 21. Arboles de decisién clinica
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DISCUSION

El objetivo del estudio fue presentar un método no invasivo que permita
detectar de manera precoz el SMet sin la necesidad de realizar procedimientos
invasivos. En este sentido, se proponen dos algoritmos y un modelo discriminante

basados en variables no invasivas, siendo éstas: el IMC, el ICT y la tensidn arterial.

La prevalencia de SMet.,, siguiendo los criterios de Cook modificados, ascendié
hasta el 26,7%, hallandose en mayor proporciéon en la poblacion femenina, algo
observado en otros trabajos>8%5%. Aunque dicha prevalencia es distinta a la mostrada
por otros autores, ésta depende en gran medida de los criterios diagnosticos utilizados
y de las caracteristicas de la poblacién estudiada, variacion que también se observo en
nuestros resultados al comparar los criterios de Cook y Ferranti, asi como sus
versiones modificadas>?9591, La comparacién evidencié un bajo grado de acuerdo entre
los distintos criterios diagnosticos, salvo para Cook y su version modificada (K =
0,903). La moderada concordancia hallada entre los criterios Cook y Ferranti (K =
0,632y K=0,577) se debe a la variacion del punto de corte de la CC y del Col-HDL, lo
que provocé que existieran diferencias estadisticamente significativas en la
prevalencia de ambas componentes del SMet (59,3% vs 72,9%, p<0,01; 19,9% vs
50,2%, p < 0,001; respectivamente)>%2. Por otra parte, la reduccion del valor limite de
la glucemia basal de 110 a 100 mg/dl, derivd en que su alteracion incremento su
presencia en 9 puntos porcentuales (0,5% vs 9,5%, p<0,001), lo que explica la
elevacion de la prevalencia de SMet en las versiones modificadas. En el estudio de
poblacién infantil chilena con obesidad, Eyzaguirre et al. hallaron una prevalencia del
22,7%, similar a la observada en nuestros reultados®?3. Por su parte, Bustos et al.
observaron una proporcién del 44% en otra poblacién de similares caracteristicas>%4.
En este sentido, la literatura ha evidenciado que el sobrepeso y la obesidad, tal y como
muestran nuestros resultados, son las caracteristicas que marcan de manera mas
importante el incremento de la presencia de SMet en poblacién infantil>?. Por ello,
consideramos que su alta prevalencia en nuestra muestra (67%), ha influido en la
elevada presencia de SMet (OR = 22,236), una tendencia que ha sido observada por

otros autores>89,590,595,596,
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Con respecto a las variables predictivas, el analisis univariante evidencié una
fuerte asociacion de todas las no invasivas (antropométricas y tension arterial) con el
SMet. De éstas, las que presentaron una mayor capacidad predictiva fueron el IMC (ABC
= (0,827) y la CC (ABC = 0,808). En nuestro trabajo, utilizando los puntos de corte de
23,5 Kg/m? para el IMC, y de 77,9 cm para la CC, se obtuvo una sensibilidad del 86,4%
y del 83,1%, respectivamente. Radetti y cols. evidenciaron que el IMC, a pesar de sus
limitaciones, mostré mejores indices de validez en la predicciéon de SMet, comparado
con otros indices de adiposidad, remarcando la facilidad con la que éste se calcula>?’.
Ademas, otros autores han indicado que este parametro (siguiendo distintas
codificaciones) se comporta como un buen predictor de las distintas componentes del
SMet598599, En este mismo sentido, diversas investigaciones también han destacado el
papel de la CC y su razon con la altura, en la prediccion de SMet600.601, Sin embargo,
diversos meta-analisis han mostrado que los puntos de corte de estas variables varian
en funcion de la poblacion de referencia, lo que dificulta la comparacion de la capacidad
predictiva de nuestros resultados con los obtenidos en otras investigaciones. En
cualquier caso, dichos metaanalisis insisten en la necesidad de tenerlas en cuenta en el

diagnostico de SMet602.603,

Estos resultados son reforzados por lo hallado en los distintos modelos de
multivariante expuestos. Con respecto a los modelos de regresion logistica, ajustando
por las variables mencionadas hasta el momento (CC, cuantitativa; HTA; cualitativa;
IMC; cualitativa), se alcanzé un 66,1%, un 90,7% y un 84,2% de sensibilidad,
especificidad e indice de validez, respectivamente. Ademas, la importancia del IMC y
de la alteracion de la tension arterial se observa también en el analisis discriminante,
ya que éste determiné que, en su version cuantitativa, el IMC y la TAS eran capaces de
discriminar correctamente al 76,9% de los nifios. La inclusion de la tension arterial en
los modelos diagnésticos no invasivos es fundamental pues, tal y como otros autores
han sefialado, valores elevados de la misma son frecuentes en los nifios obesos que

padecen SMet271,593,604,

Estos resultados evidencian el importante rol que desempefian el IMC, la CC, el
ICT y la tension arterial en el diagnostico precoz no-invasivo del SMet. Sin embargo, la
aplicacion de modelos multivariantes en algunos ambitos clinicos (escuelas, trabajo de

campo, etc.), puede ser complicado por requerir de calculos matematicos. Por este
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motivo, se desarrollaron dos algoritmos que facilitan la decisiéon clinica en el
diagnostico en base a la medicion de tres variables (TA, IMC e ICT), en el caso del
primero; y de dos (IMC e ICT), en el del segundo. Wicklow et al.,, en un estudio
prospectivo, mostraron que estas variables se relacionan con la aparicion en el tiempo
de factores de riesgo cardiometabdlicos, lo que justificaria su utilizacién en poblacion
infantil, al igual que se realiza en poblacion adulta en la actualidad?38239.273, Este hecho
resulta especialmente importante en nuestra poblacién de estudio, dado que, a partir
de los 9 afios, no se continta el control de salud de nifio y nifia sano. Por otra parte,
aunque en otras poblaciones se ha propuesto la CC y el ICT como una alternativa al IMC
en la discriminacion de SMet, nuestros resultados han mostrado que su uso combinado

puede elevar su capacidad discriminante®05.606,

En lo que respecta a su aplicabilidad, el primero de ellos, con una elevada
sensibilidad (86,4%), podria facilitar el cribado de aquellos nifios que padecen SMet.
Por su parte, el segundo algoritmo, mucho mas especifico (82,1%) presenta dos
importantes ventajas. En primer lugar, podria ayudar a descartar un gran niimero de
casos y hacer un diagndstico preciso con métodos invasivos solo en nifios con
resultados positivos en este arbol (lo que representaria un importante ahorro
econdmico). Ademas, permitiria el cribado en entornos en los que no se disponga de
tensiémetro, no existan profesionales capacitados para llevar a cabo la técnica o se

encuentren nifios no colaborativos con la toma de la tensién arterial.

En definitiva, desde nuestro punto de vista, este trabajo pone a disposicion de
la comunidad cientifica, las primeras herramientas y el desarrollo de una metodologia
que ayudarian en la deteccion precoz de SMet en nifios, algo reclamado por varios
autores®07.608_ En concreto, Ahadi et al. y Bianchini et al. animan al uso rutinario de las
variables no invasivas para el cribado de factores de riesgo metabdlicos y de SMet en
la infancia®09610. Ademads, aunque el diagndstico de SMet sea negativo, deberia
prestarse atencion a la posible presencia aislada de alguna o varias de sus
componentes. Los resultados han evidenciado que la presencia de una o dos, se asocia
con alteraciones de la composicion corporal y de los parametros bioquimicos,
detectandose un incremento de la resistencia a la insulina, algo que han evidenciado
otros autores®!l. Sin embargo, dada la variabilidad fenotipica entre las distintas

localizaciones geograficas, se deberian realizar adaptaciones en funciéon de las
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poblaciones de referencia (de ahi la importancia de este planteamiento metodolégico).
Finalmente, podria considerarse la inclusién de otras variables que han demostrado

asociacidén con el riesgo cardio-metabdlico, como la circunferencia del cuello®12.

La importancia del cribado temprano radica en conseguir un buen estado de
salud y en evitar las posibles alteraciones que se desarrollen en las siguientes etapas
de la vida®13. Como comentamos mas arriba, en el caso de la poblacion infantil chilena,
que a partir de los 9 afios no continda el control de salud de nifio y nifia sano, esta
propuesta podria tener un gran impacto, pues se basa en técnicas rapidas y sencillas
que podrian ser aplicadas en escuelas, por enfermeras, nutricionistas o profesores
adecuadamente capacitados. De esta manera, los métodos de cribado propuestos
podrian facilitar la deteccion precoz en el entorno escolar, la derivacion a la atenciéon

primaria y el abordaje anticipado.

Limitaciones

La muestra presenta una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo que
elevala prevalencia de SMet por encima de lo mostrado en la poblacién infantil general.
La metodologia CHAID utilizada para realizar los arboles de decision, recomienda
tamafios muestrales grandes para optimizar la significancia estadistica. En la muestra
usada en este estudio (n = 221), los criterios para formar los nodos padres e hijos
fueron bajos (50 y 30, respectivamente). En base a esto, futuros trabajos deberian
considerar muestras mas grandes y con una mejor representacion del estado
nutricional para contrastar el método propuesto de forma mas confiable. Sin embargo,
cabe destacar como fortaleza que, segin nuestro conocimiento, son las primeras

herramientas de este tipo que se presentan para poblacidn infantil chilena.
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Capitulo 7:

Desarrollo de una aplicacion movil de salud
para conocer el estado de salud de los distintos

grupos poblacionales.

RESULTADOS

Los instrumentos validados y las herramientas desarrolladas en el marco de la
Tesis Doctoral seran implementadas en una App de salud que recibira el nombre de

“Electronic Health-Condition Assessment” (eHCA) (Figura 22).

Figura 22. Splash de Electronic Health-Condition Assessment
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La App dotara al personal sanitario de diversas alternativas que le permitiran
conocer el estado de salud de los pacientes que traten, independientemente del grupo
poblacional al que pertenezcan (Figura 23), para realizar un abordaje precoz, en caso

de detectar cualquier riesgo.

SELECCIONE GRUPO DEL
PACIENTE

A 4
11

Figura 23. Pantalla principal de eHCA para la seleccion del grupo a evaluar

En lo que respecta a la poblacién en edad infantil y escolar, se ofrecera la
posibilidad de realizar el diagnostico precoz de SMet a través de variables no invasivas
(Resultados y Discusion: Capitulo 6), y conocer el tipo de alimentacién complementaria
que esta siguiendo un lactante, herramienta que actualmente esta siendo desarrollada
por nuestro grupo de investigacion (Figura 24a). En el caso de la deteccién temprana
de SMet, una vez introducidos los parametros necesarios para su deteccién (Figura
24b), la App mostrara la probabilidad de padecer SMet segun la funcién discriminante
y los dos arboles de decision clinica desarrollados (Figura 24c). Si el profesional que
utiliza la App no pudiera acceder a la medicion de la tension arterial, s6lo se mostrara

el resultado que sea posible.
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SAMSUN

Método 1 Método 2 Método 3
[TA-IMC-ICT] [IMC-ICT] [SEXO-CC-HTA-IMC]

Figura 24. Herramientas disponibles para poblacidn infantil y en edad escolar (A), pantalla para
introducir los datos para conocer el riesgo de padecer sindrome metabélico (B) y salida de resultados (C)
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Para la poblacidn adulta, la App pondra a disposicién de los profesionales
sanitarios varias calculadoras derivadas de las investigaciones presentadas en esta
tesis (Figura 25). La primera de ellas permitira introducir la edad cronolégica, la CC,
la talla, y la capacidad vital forzada. En la siguiente pantalla, la App mostrara la Edad
Pulmonar, su diferencia con la Edad cronoldgica y el mensaje “Elevado riesgo
cardiometabdlico y de alteraciéon pulmonar” o “Bajo riesgo cardiometabdlico y de
alteracion pulmonar”, si el ICT es superior o inferior a 0,55, respectivamente

(Resultados y Discusion: Capitulo 5). Esto ayudara a:

- facilitar a los profesionales sanitarios y a los pacientes la interpretacion de los
resultados de una espirometria.

- Ayudar a que los pacientes que estan modificando sus estilos de vida (reduccion
de la obesidad central, modificacion de la composicién corporal, cesacion
tabaquica...), conozcan de una manera visual (reduccién de la diferencia entre
la Edad Pulmonar y la Edad Cronoldgica), como los nuevos habitos estan

repercutiendo positivamente en su salud.

ADULTA ACTIVA

Figura 25. Herramientas disponibles en poblacién adulta activa
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La segunda calculadora, disefiada para poblaciéon adulta activa, permitira la
estimacion del GER para ajustar la ingesta caldrica a lo largo del dia. Para ello, se
mostrara una media de lo calculado por las diversas formulas presentes en la literatura,
asi como por la ecuacion desarrollada para las mujeres (Resultados y Discusion:
Capitulo 4). Asi mismo, para realizar el seguimiento de los efectos de una intervencion
sobre la modificacién de la composicién corporal, la App dispondra del calculo del
porcentaje de GC (Resultados y Discusion: Capitulo 3). Finalmente, se incluira una
herramienta que permitird realizar el cribado de SMet a través de variables no
invasivas utilizando dos métodos, el analisis discriminante y los arboles de decisidon

clinica.

Por tltimo, en la poblaciéon mayor de 65 afos, ademas de todas las herramientas
disponibles para la poblacidn adulta, se permitira valorar el estado nutricional (Figura
26) a traves del MNA en sus versiones larga y corta e introducir distintas variables
antropomeétricas, que mostraran la probabilidad de padecer desnutricidn a través de
los puntos de corte establecidos para mujeres y hombres (Resultados y Discusion:
Capitulo 2), debido a la poca precision que mostrd el MNA-SF con sus puntos de corte

originales (Resultados y Discusién: Capitulo 1).

MAYORES DE 65 ANOS

Figura 26. Herramientas disponibles en poblacién mayor de 65 afios
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DISCUSION

La App aun se encuentra en desarrollo debido a que varias de las herramientas
descritas aun se encuentran en fase de disefio metodolégico o validacion, por lo que no
existe una version funcional. Una vez haya finalizado el desarrollo de eHCA, se realizara
un estudio piloto para valorar su usabilidad en distintos entornos clinicos de caracter
comunitario y se llevaran a cabo las modificaciones necesarias para que se adapten a

la realidad de los profesionales sanitarios que quieran hacer uso de ella.
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ONCLUSIONES

Conclusiones obtenidas en el estudio

de las distintas poblaciones.

Poblacion mayor de 65 arnios

Cribado nutricional en poblacion mayor de 65 afios a través del MNA-SF.

El MNA SF es una herramienta util, principalmente, por ser un cuestionario facil
y rapido de cumplimentar y por no requerir procedimientos invasivos, pero muy
limitada para el cribado nutricional. Para incrementar su validez, se hace necesaria la
revision de los puntos de corte con adaptacion a las caracteristicas antropométricas

del pais donde se desee usar.
Dimorfismo de sexo en el cribado nutricional en los mayores de 65 aiios.

La introduccion de la variable sexo como determinante bioldgico y social en la
malnutricién del anciano ha resultado ser decisiva para alcanzar un diagndstico
nutricional mas preciso. La forma en la que esta variable influye en el abordaje de las
enfermedades, y en la respuesta fisioldgica, debe ser tenida en cuenta para realizar
diagnosticos diferenciales que nos acerquen lo maximo posible a una atencion

sanitaria mas igualitaria y que optimice el abordaje terapéutico.
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Poblacion adulta activa

Estimacion del peso graso en poblacion trabajadora. Una nueva propuesta.

En base a los resultados mostrados, se ha evidenciado que las férmulas de
estimacion del porcentaje de GC que existen en la literatura presentan una gran
variabilidad en el grado de acuerdo con respecto a la CUN-BAE. El modelo ECORE-FW
(-97,102 + 0,123 (edad) + 11,900 (sexo) + 35,959 (LnIMC)) supone una simplificacion
de la formula de la CUN-BAE que garantiza una elevada precision en los resultados.
Ademas, se plantea como un método sencillo (s6lo dos medidas antropométricas), no

invasivo y costo-eficiente para estimar el porcentaje de grasa.

La determinacion del gasto energético en reposo a través de formulas de

estimacion, una propuesta para la poblacion chilena.

Las ecuaciones existentes en la literatura y utilizadas clasicamente para la
estimacion del REE, no son precisas en las mujeres adultas chilenas, sin importar el
rango de edad o el estado nutricional, lo que supone que no es posible recomendar y
estandarizar la utilizacion de alguna de las analizadas. Las nuevas ecuaciones
propuestas se adaptan a las caracteristicas de la poblacién estudiada, presentando una
mayor precision con respecto a lo medido por la calorimetria indirecta. Ademas, se
pone a disposicion del personal clinico distintas alternativas que le permitiran elegir

en funcién de las herramientas que tenga a su alcance.

El indice cintura-talla como predictor de la disfuncion pulmonar y el

sindrome metabdlico.

El padecer SMet provoco un envejecimiento pulmonar acelerado, hallandose
una estrecha relacion entre éste y la aparicion de alteraciones pulmonares de tipo
restrictivo. La edad pulmonar, y su diferencia con respecto a la cronolédgica, se han
evidenciado como variables de referencia que permiten conocer, de manera sencilla e

intuitiva, el estado de salud respiratoria.

Por otra parte, el ICT se ha mostrado como la mejor variable predictora de
disfuncién pulmonar, pues la elevacion del valor de ésta se asocié con una mayor edad

pulmonar y el incremento de la prevalencia de patologias respiratorias. Cabe destacar
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que, a igualdad del resto de variables, un aumento de 0,1 unidades de ICT conllevé un
envejecimiento pulmonar de 4,1 afios; y aquellos sujetos con ICT = 0,55 presentaron
una diferencia entre la edad pulmonar y cronoldgica de 10 afios, con respecto a los 5
afios del grupo ICT < 0,55. Ademas, aunque los sujetos con SMet presentaron un
envejecimiento de 9 afios con respecto a los que no lo padecian, so6lo el ICT fue
responsable de 6 de esos 9 afos. Es decir, la adiposidad abdominal (medida por el ICT)
fue responsable del 66,7% del envejecimiento pulmonar ocasionado por el SMet, de ahi

la importancia de emplear como punto de referencia un ICT = 0,55.

Por ultimo, se presenta como una variable antropométrica de facil medicion,
que permite ayudar en el diagnodstico sin necesidad de procedimientos invasivos
(analiticas) ni complejos (espirometria), garantizando la costo-eficiencia y una sencilla

instauracioén en el Ambito clinico.

Poblacion en edad escolar

El diagnostico precoz de sindrome metabdlico en la poblacion chilena en edad
escolar. Las variables antropométricas y la tension arterial como alternativa no

invasiva.

La prevalencia de SMet es elevada en esta poblacion infantil, de manera especial
entre aquellos nifios y nifias que padecen sobrepeso y obesidad. Se han hallado dos
modelos basados en variables no invasivas de facil medicion en cualquier contexto
(escuela, atencion primaria, etc.), con buena precision diagndstica que, junto con la
potencial reduccion de las extracciones sanguineas que podrian suponer (s6lo estarian
indicadas para confirmaciones diagndsticas), representan métodos accesibles y costo-

eficientes.
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Conclusiones que responden a los

objetivos generales.

Objetivo general 1: Desarrollar y validar instrumentos no invasivos de cribado
(screening) en distintas poblaciones en situacion de riesgo que permitan identificar
precozmente a sujetos que padezcan patologias relacionadas con la nutricién y el

metabolismo

Tras la realizacidn de las distintas investigaciones que se han desarrollado en el

marco de la Tesis Doctoral:

- Se comprob6 que el MNA-SF presenta una escasa validez y se adaptaron los
puntos de corte en funcion del sexo de diversas herramientas (MNA-LF, MNA-
SF, variables bioquimicas y antropométricas) que permiten valorar el estado
nutricional de la poblacién mayor de 65 afios.

- Se demostro que las férmulas de estimacion del porcentaje de GC mas utilizadas
en laliteratura muestran un grado de concordancia muy variable y se desarroll6
una ecuacion simplificada que puede utilizarse en poblacion adulta trabajadora.

- Se evidenci6 que las ecuaciones existentes para el calculo del GER presentan
una baja precisidon en mujeres adultas chilenas y se propuso una nueva férmula
adaptada a esta poblacion.

- Seestablecid que la edad pulmonar es una variable sensible al padecimiento del
SMety que el ICT es una variable que puede ayudar a conocer el estado de salud
cardiometabdlico y respiratorio.

- Se propusieron dos arboles de decision clinica para el diagndstico precoz de

SMet en ninos.
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Objetivo general 2: Desarrollar e implementar una herramienta tecnolégica que

favorezca su difusion, utilizacion y mejora de resultados de salud en la poblacion diana.

La posibilidad de utilizar eHCA en el entorno clinico comunitario, facilitara el
acceso a las herramientas e instrumentos que se han validado y o desarrollado. De esta
manera, el personal sanitario podra realizar la evaluacion nutricional y el cribado de
situaciones de riesgo de los distintos grupos poblacionales de una manera rapida,
sencilla y sin requerir procedimientos invasivos. La detecciéon precoz permitira
adelantar la toma de decisiones, intervenir de forma temprana y evitar la aparicion de

comorbilidades.

Conclusiones que responden a los

objetivos especificos.

Objetivo especifico 1: Conocer los principales marcadores de salud que permitan
identificar a la poblacién con afecciones de salud nutricional y/o metabdlica dentro de

los grupos de riesgo.

Los diversos trabajos realizados, han evidenciado que las variables que no
requieren procedimientos invasivos para su medicién son una eficaz referencia para
conocer el estado de salud de las personas, independientemente de la edad, la
localizacion geografica, etc. En las distintas poblaciones estudiadas, las variables
antropomeétricas, sociodemograficas, la tensidn arterial y la edad pulmonar, entre
otras, han demostrado, gracias a su fuerte asociacion con los procesos patoldgicos mas
prevalentes, su potencial para ayudar al personal sanitario a identificar individuos que
presenten alguna condicién de riesgo. En base a esto, se considera necesario hacer
especial énfasis en la utilizacién de variables no invasivas, debido a que son precisas,
costo-eficientes y a que pueden utilizarse en entornos clinicos muy varios,
especialmente en aquellos en los que no hay acceso a instrumentos mas precisos (DXA,

analiticas sanguineas, calorimetria indirecta, entre otras).
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Objetivo especifico 2: Estimar el grado de exposicién a los distintos Factores de

Riesgo Cardiovasculares en los grupos de riesgo estudiados.

En todas las poblaciones estudiadas se observo una elevada prevalencia de los

distintos FRCV, donde destacaron el sobrepeso, la obesidad y la HTA.

Objetivo especifico 3 / Objetivo especifico 4: Determinar las principales
afecciones de salud nutricional y/o metabdlica vinculadas a los estilos de vida no

saludables. / Evidenciar la prevalencia de malnutricion en los distintos grupos de riesgo.

La elevada exposicion a FRCV comentada anteriormente, derivo en que existiera
una gran proporcion de personas que presentaban una o varias enfermedades crénicas

no transmisibles como la diabetes, las alteraciones de la funciéon pulmonar y el SMet.

Objetivo especifico 5: Implementar instrumentos costo-eficientes, no invasivos y

apoyados en las tecnologias de la informacién y la comunicacion.

Todos los instrumentos y herramientas validadas y desarrolladas se incluyeron

dentro de una App que recibié el nombre de eHCA.
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PLICACIONES

PARA LA PRACTICA CLINICA

Poblacion mayor de 65 arnios

Cribado nutricional en poblacion mayor de 65 afios a través del MNA-SF.

Conocer las limitaciones que presenta esta herramienta, ampliamente utilizada
por el personal sanitario, ayuda a que la interpretacion de los resultados obtenidos y

la toma de decisiones sean prudentes.
Dimorfismo de sexo en el cribado nutricional en los mayores de 65 afios.

Establecer distintos puntos de corte para mujeres y hombres, podria mejorar el
poder discriminante de los cuestionarios y variables empleadas en la valoracién del
estado nutricional, ayudar a reducir un posible infradiagnéstico y garantizar una
intervencion precoz que evite las posibles complicaciones derivadas de un déficit
nutricional que se afiada a las comorbilidades mas prevalentes en la poblaciéon mayor,
empeorando el pronéstico, incrementando el gasto sanitario y alargando los periodos

de tratamiento y/o convalecencia.

Poblacion adulta activa

Estimacion del peso graso en poblacion trabajadora. Una nueva propuesta.

La ecuacion propuesta (ECORE-FW) es un método simple, util y versatil que
puede utilizarse en diversos entornos clinicos (centros de salud, educativos, de

trabajo...).
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La determinacion del gasto energético en reposo a través de formulas de

estimacion, una propuesta para mujeres adultas chilenas.

La ecuacion propuesta permite al personal clinico cualificado de Chile calcular
de una manera mas precisa el GER de las mujeres. Esto ayudara a mejorar el ajuste
entre la ingesta energética y las necesidades basales, herramientas fundamentales en

las intervenciones orientadas a modificar la composicién corporal.

El indice cintura-talla como predictor de la disfuncion pulmonary el

sindrome metabdlico.

El diagnéstico de SMet no s6lo implica un incremento del riesgo de padecer ECV,
sino que también provoca alteraciones a nivel pulmonar, acelerando el envejecimiento
de estos 6rganos. Ademas, la edad pulmonar podria considerarse como una variable
que ayude a los profesionales en el entorno clinico y que facilite la comprension de los
pacientes acerca de la mejoria de su estado de salud, mediado por la modificacion de
sus estilos de vida. Por otra parte, el ICT con un valor igual o superior a 0,55, se ha
evidenciado como la mejor variable predictora de disfuncién pulmonar. Ademas, este
indice se presenta como el mejor indicador diagnostico de salud cardio-metabdlica y
respiratoria, debiendo considerarse su incorporacion en la rutina del entorno clinico

debido a su simpleza, a su no invasividad y a su costo-eficiencia (Figura 29).

Envejecimiento pulmonar acelerado

Patologia
’I‘ restrictiva
y mixta

Edad
/I\ pulmonar

Diferencia
con edad
cronoldgica

DISFUNCION
PULMONAR

Figura 27. Relacion entre el sindrome metabdlico, la disfuncion
pulmonar y el indice cintura-talla mayor o igual a 0,55
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Poblacion en edad escolar

El diagnostico precoz de sindrome metabdlico en la poblacion chilena en edad
escolar. Las variables antropométricas y la tension arterial como alternativas

no invasivas.

Se han desarrollado dos métodos para el cribado de SMet a través de variables
no invasivas (CC, ICT y TA). Estos métodos circunscriben el uso de analiticas
sanguineas Unicamente a aquellos pacientes que requieran confirmacién. Los arboles
de decision clinica pueden aplicarse en distintos entornos clinicos y no clinicos,
adaptandose a las herramientas disponibles y a la formacion de los profesionales
responsables de su aplicacién, siendo una opcién econdémica y facil de medir. Ambos
algoritmos han presentado una elevada capacidad diagnostica con respecto al método

de referencia (Cook modificado).
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EFLEXIONES PERSONALES

A lo largo de la historia, el desarrollo de la medicina, las medidas higiénico-
dietéticas y la tecnologia nos ha permitido incrementar nuestra expectativa de vida
hasta limites que, seguramente, no concebiamos y que quiza, en un futuro, alcance
cotas superiores. Sin embargo, es necesario reflexionar profundamente sobre si,
continuar incrementando nuestros afos de vida es compatible con seguir una serie de
habitos que le restan calidad de vida a esos afios hasta un punto en el que vivimos mas

para vivir peor.

Esta reflexion no so6lo les corresponde a los representantes de las distintas
instituciones que dirigen el mundo, sino también, a cada uno de los individuos de la
poblacién. Nuestros comportamientos y decisiones determinan, como se ha reflejado a
lo largo de la Tesis, de una manera muy evidente, nuestro estado de salud y, aunque las
distintas organizaciones que deben defender nuestros intereses tienen que tomar
partido de ello, nadie nos obliga a ser sedentarios, a seguir una mala alimentacidn, a no
dormir, etc. Sin embargo, la modificacidn del entorno en el que nos desarrollamos no
depende directamente de la poblacidn, pero es posible que, nuestra manera de
relacionarnos con él, si provoque una necesidad de cambio, es decir, la adaptacion del
medio a las personas y no de las personas al medio. Por ejemplo, ;qué pasaria si
dejaramos de consumir yogures azucarados del lineal de supermercado y se
incrementara la demanda de su version natural? ;Si los lugares publicos al desarrollo
de actividad fisica se saturaran? ;Si crecieran el nimero de quejas por la publicidad
agresiva dirigida a la infancia? Pues seguramente, se produjeran cambios en favor de

dar respuesta al cambio de las necesidades poblacionales.

Ademas, estos comportamientos lesivos para nuestra salud no sé6lo nos afectan
como individuos, sino también como sociedad. El gasto sanitario se dispara y, por
desgracia, los presupuestos de los estados no son ilimitados, derivando en una perdida
del estado de bienestar general al no poder invertirse en otros aspectos importantes

como la educacion, el acondicionamiento urbano, las ayudas sociales, las pensiones y
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un largo etcétera. Se debe hacer una amplia concienciacion por parte de la ciudadana
y de las instituciones para que, sabiendo que la responsabilidad es compartida por

todos, en un futuro consigamos un mundo mucho mas sostenible.

Por otra parte, la realizacidon de la Tesis Doctoral y mi llegada a la docencia
universitaria me ha permitido conocer el mundo de las publicaciones cientificas y los
requerimientos de la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditaciéon
(ANECA) para el desarrollo de la carrera profesional, lo que ha provocado que sienta
decepcion en lo que respecta a la investigacion. Desde mi punto de vista, existe una
gran brecha entre aquello que se denomina evidencia cientifica y la practica clinica. Los
criterios establecidos por las distintas agencias de acreditacién a nivel mundial, la
ANECA en el caso de Espafia, ha provocado que los investigadores transformen las
publicaciones cientificas en un método para incrementar su curriculum sin pensar en
lo que aporta o no los resultados al area de conocimiento a la que pertenecen. Se ha
transformado el “publicar para aportar a mis compafieros de profesion” en “publicar
en JCR, a ser posible en el cuartil mas elevado, para acreditarme como X”. Esto provoca
que la produccion cientifica haya alcanzado niveles inasumibles por las revistas
indexadas, lo que deriva en la imposibilidad de publicar trabajos, a pesar de aportar
utilidad a la practica clinica. Ademas, mi percepcion es que, las revistas con mayores
indices de impacto no publican necesariamente los trabajos con mayor grado de
evidencia o calidad metodolégica, desempefiando un papel fundamental los nombres
de los autores y las instituciones a las que pertenecen. Otro aspecto que debe
considerarse, y que espero que se modifique pronto, es la estandarizacion de las
normativas para el envié los articulos a las revistas. Hoy en dia, se emplea una cantidad
de tiempo importante en adaptar los trabajos a cada guia de autor y, un nimero

elevado de veces no es considerado mas de 48 horas.

Sin embargo, no todo lo relacionado con la investigacion se puede calificar de
decepcionante. La Tesis Doctoral me ha permitido desarrollar una gran independencia
en la realizaciéon de articulos cientificos, siendo capaz de redactarlos desde la
introduccion hasta las referencias bibliograficas. Ademas de adquirir competencias en
metodologia de investigacidn, lectura critica y redaccién cientifica, a lo largo de estos
4 afios, he incrementado mis conocimientos en el analisis estadistico descriptivo,

bivariante y multivariante con distintos programas informaticos. Con respecto a esto
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ultimo, considero que un sanitario con esta capacidad no sélo deja de depender de un
estadistico para obtener los resultados, sino que optimiza el tiempo de trabajo y, lo mas
importante, le permite presentar resultados con plausibilidad biolégica y enfoque
practico, ya que dispone de conocimientos sobre la salud de los que carece un

estadistico.
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NEXOS

Apellidos:

ANEXO I: MNA-LF

Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cribaje
A Ha perdido el apetito? Ha id por faltad
apetito, probl di i , dificultades de

masticaciono deglucion en los altimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual O

J.

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

Consume el patiente
*  productos lacteos al menos

una vez al dia? sid noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) e huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? sipg noO
1=no lo sabe «  came, pescado o aves, diariamente? sid noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D 00 =00 1sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillon 1.0 =3sies OO0
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio ] L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés O=no 1=si 0
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no - g M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Pr neurop g café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada 05=de 3ab5vasos
2 = sin problemas psicolégicos D 1.0 = mas de 5 vasos |:] |:]
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=1IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC <23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=223 I 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 00 0 = malnutricion grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion O
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
L[ HEITE T P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
. 0.5=nolo sabe
Evaluacion 1.0 =igual
G El paci vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0
1=si 0=no O " - "
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg i ;B:g‘; <22
0=si 1=no 0 1.0=CB>22 0.0
1 Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP <31
O 1=CP231 [
Evaluacion (max. 16 puntos) oo d
Rel Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and D |:| D

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; S6A : M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What

does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

oo O

De 24 a 30 puntos J estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos |:| riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos D malnutricion
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ANEXO II: MNA-SF

Apellidos:l | Nombre:l |

Sexo:l | Edad:l | Peso, kg:l |Talla, cm: | I Fecha: | |

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en
los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual D

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio D

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicolégicos D

F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)? D
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC =23 ]

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0= CP<31
3 = CP231 [l
Evaluacion del cribaje 0

(max. 14 puntos)

12-14 puntos: D estado nutricional normal
8-11 puntos: D riesgo de malnutricién
0-7 puntos: |:| malnutricién

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identification
of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.
® Société des Produits Nestlé, S.A_, Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Para mas informacion: www.mna-elderly.com
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ANEXO III: Hoja recogida de datos

(poblacion mayor 65 anos)

e Paciente:

e Médico:

e Edad [ |

e Sexo 1.Hombre [ 2. Mujer |

e Lugar de Residencia 1. Domicilio J 2. Residencia [

e ;Con quien vive? 1. Solo O 2. Pareja [0 3.Hijos [

4. Pareja e hijos [] 5.Residencia [] 6. 0tros [

e Estudios del paciente 1. Analfabeto [] 2.Leeyescribe [ 3.Primarios []
4. Secundarios [] 5. Superiores []

e Estudios del cuidador 1. Analfabeto [ 2.Leeyescribe [] 3.Primarios []
4. Secundarios [] 5. Superiores []

e Valoracion morbilidad:
N2 Enfermedades crdnicas

Enfermedades crénicas:

1 HTA [] Diabetes [ Hiperlipemia  [J Demencia [JEPOC
L1 1card [ Clsquémica [ Neoplasia [ Tiroides [Artrosis
] Otros

Nimero de fairmacos:

Suplementos de ViD3 [] No 1 si
Suplementos de B12  [] No i
Suplementos de félico [ No Csi
e Movilidad:
1. Encamado [J 2.Vida cama -sillén |

3.Caminaconayuda [] 4.Caminaindependiente []
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e Autopercepcion estado de salud:
1. Muy malo [] 2. Malo | 3.Regular []

4. Bueno B 5.Muy bueno []

e Resultado de cuestionarios

SEMso. - [ ] GDS B
Barthel I:I Lawton/Brody |:|
MNATotal [ ] MNACribado [ |

e Valoraciéon nutricional

Peso - Talla .
IMC - Pérdida peso/tiempo  ____
Pliegue tricipital _____ Circunferencia braquial

Circunferencia pantorrilla _____ Perimetro abdominal __

Longitud talén-pierna
(en encamados o sentados)

e Analitica:

Hgb __ Linfocitos ____  Proteinas ____  AlbUimina____
Transferrina ____  Fe = B12 - Félico ____
TSH _____ T4 _____ Colesterol T PCR

Vitamina D3 ____ Magnesio
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ANEXO IV: Hoja de informacion al
paciente y consentimiento informado y

(poblacion mayor de 65 anos)

CONSENTIMIENTO INFORMADO - INFORMACION AL PACIENTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la
informacién que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere
oportunas.

Naturaleza:

Evaluacion del estado nutricional de personas mayores inmovilizadas
Importancia:

Conocer los posibles problemas nutricionales y factores relacionados con los mismos
Implicaciones para el donante/paciente:

e La participacion es totalmente voluntaria.

e El paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

e Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se
trataran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
15/99.

e La informacidn obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de
este estudio.

Riesgos de la investigacion para el donante/paciente:

Posibles problemas ocasionados por la extraccion de muestra de sangre (hematomas,
flebitis, etc.).

Sirequiere informacion adicional se puede poner en contacto con nuestro personal del
Centro de Salud: en el teléfono:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL
PACIENTE

Evaluacion del estado nutricional de pacientes incluidos en el programa de
atencion a incapacitados que viven en su domicilio o residencias de tercera edad.

YO (NOMDIE APEIIIAOS): coueereereeeeereereeseesseeeessessesseessesesssessessesssessesssesssss s s s s sasesnes

e He leido el documento informativo que acompafla a este consentimiento
(Informacion al Paciente)

» He podido hacer preguntas sobre el estudio <Evaluacion del estado nutricional de
pacientes incluidos en el programa de atencién a incapacitados que viven en su
domicilio o residencias de tercera edad.>

» He recibido suficiente informacion sobre el estudio <Evaluacion del estado
nutricional de pacientes incluidos en el programa de atencién a incapacitados que
viven en su domicilio o residencias de tercera edad.>

» He hablado con el profesional sanitario informador:

e Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el
estudio.

e Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de
Datos de Caracter Personal 15/99.

e Se me ha informado de que la informacion obtenida sélo se utilizara para los fines
especificos del estudio.

* Deseo ser informado/a de mis datos analiticos y otros de caracter personal que se
obtengan en el curso de la investigacion, incluidos los descubrimientos inesperados
que se puedan producir, siempre que esta informacidn sea necesaria para evitar un
grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares biol6gicos.

Si No
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera
» Sin tener que dar explicaciones
e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado Evaluacion
del estado nutricional de pacientes incluidos en el programa de atencion a
incapacitados que viven en su domicilio o residencias de tercera edad.

Firma del paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador
Nombre y apellidos: ................... Nombre y apellidos: .............
Fecha: ...cccovviiiniiic Fecha: ....coooviiiiiinnn
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ANEXO V: Cuestionario internacional de

actividad fisica (IPAQ)

Nos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referiran al tiempo que destind a estar activo/a en los Gltimos 7 dias. Le informamos que este

cuestionario es totalmente anénimo.

Muchas gracias por su colaboracion

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

Indique cuantas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro

Dias por semana (indicar el niimero)

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)

Indique cuantas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

Indique cuantas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro

Indique cuantas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro
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ANEXO VI: Hoja de recogida de datos

(poblacion adulta activa)

FILIACION
NHC | | FechaESL |
Fecha de nacimiento | Edad ESL |
Género | Formacién académica |
Puesto de trabajo |

ESTILOS DE VIDA

Consumo de tabaco
Consumo de alcohol
Actividad fisica

ANTROPOMETRIA

Talla | | Peso | IMC |

Circunferencia Cintura | Circunferencia Cadera |

indice cintura - cadera | Indice cintura-talla |

% de Grasa (Deurenberg)

Tension Arterial Sistélica ‘ Tension Arterial Diast6lica ‘
ESPIROMETRIA

Capacidad Vital Forzada (FVC) |
Volumen expirado forzado en el primer segundo (FEV,) |

FEV,/FVC |
ANALITICA

Glucemia Colesterol total
Colesterol HDL Colesterol LDL
Acido urico Triglicéridos
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ANEXO VII: Hoja de informacion al

paciente y consentimiento informado y

(poblacion mayor de 65 anos)

Informacion sobre vigilancia de la salud laboral

;Qué es la Vigilancia de la salud laboral?

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales 31/1995 de 8 de noviembre,

establece en su articulo 22 acerca de la vigilancia de la salud:

El empresario garantizara a los trabajadores a su servicio la vigilancia periodica
de su estado de salud.

La vigilancia de la salud se hara en funcion de los riesgos inherentes al trabajo.
Sera voluntaria, salvo en los casos que determine la ley o sea imprescindible
para la evaluacion de los efectos en la salud de los trabajadores de las
condiciones de trabajo para verificar si el estado de salud del trabajador puede
constituir un peligro para el mismo, para los demas trabajadores u otras
personas relacionadas con la empresa.

Se llevara a cabo siempre con respeto al derecho a la intimidad y a la dignidad
de la persona.

Toda la informacidn relacionada con su estado de salud tendra el caracter de
confidencial.

Los resultados personales de la vigilancia de la salud se comunicaran a los
trabajadores afectados.

No podran usarse los datos relativos a la vigilancia de la salud de los
trabajadores con fines discriminatorios ni en perjuicio del trabajador.

(Por qué se realiza la vigilancia de la salud?

En primer lugar, porque la ley obliga a ello y lo hace basandose en que es un

instrumento para la prevencidon. Ademas, el seguimiento y control ininterrumpido del
estado de salud del trabajador permite la promocion de la salud y la deteccién precoz
de alteraciones del estado de salud, tanto tengan o no relacion con el medio de trabajo.
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(En qué consiste la vigilancia de la salud laboral?

La prevencion supone un conjunto de actuaciones orientadas a evitar los dafios

a la salud, por lo que su referente fundamental, tanto para identificar los problemas
como para verificar la idoneidad de las soluciones, no es otro que el propio estado de
salud de los trabajadores.

El reglamento de los servicios de prevencion regulado por el R.D. 39/1997

recoge en su articulo 37.c, que la vigilancia de la salud estara sometida a protocolos
especificos respecto a los factores de riesgo a los que esté expuesto el trabajador,
elaborados y consensuados a través del Ministerio de Sanidad y Consumao.

10.

11.

La estructura del examen de salud es la siguiente:

Apertura de historia clinica médico-laboral o actualizacion de la misma: Recogida
de variables de informacion personal, antecedentes patolégicos personales y
familiares, antecedentes laborales, habitos, factores de riesgo, tratamientos, etc.
Extraccion de muestras de sangre y orina para realizar una analitica especifica
segun edad, factores de riesgo y puesto de trabajo.

Realizacion de pruebas de exploracién fisica por aparatos: aparato locomotor,
cardiovascular, respiratorio, digestivo, neurolégico, 6rganos de los sentidos, etc.
Realizacion de pruebas de funcionalidad: Audiometria, espirometria,
electrocardiograma, exploracion de los 6rganos de la vision (agudeza visual lejana
y cercana, discromatopsias, fondo de ojo...).

Antropometria: Talla, peso, determinacion de indices de masa corporal,
cintura/cadera, cintura/talla, dinamometria manual y lumbar, etc.

Prevencidn del riesgo biologico. Propuesta de vacunacion en funciéon del riesgo
bioldgico de cada puesto de trabajo.

Realizacion de pruebas complementarias: En caso indicado se podran solicitar
otras pruebas como radiografias, densitometrias, mamografias, ecografias, eco-
doppler, ergometria, estudios electroneurofisioldgicos..., que ayuden al diagnéstico
de la patologia detectada en el examen de salud y de manera especial en el
diagnostico precoz.

Educacion sanitaria general: Informacion y consejo sanitario sobre habitos de vida
saludables.

Informacion sanitaria laboral: medidas higiénico-sanitarias para el mejor
afrontamiento de las condiciones de trabajo que supongan riesgo de alteracién de
la salud (actividades para la disminucién de la fatiga visual por uso de PVD,
ejercicios para la prevencion del sindrome del tunel carpiano, proteccion personal
ante las radiaciones ultravioleta, manipulaciéon manual de cargas...).

Propuesta de tratamiento en caso de enfermedades observadas (hipertension
arterial, obesidad, hipercolesterolemia, diabetes, aparato locomotor...) o derivacion
a su Centro de Salud.

Derivacion al Servicio Médico de la Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales con la que en cada momento se tenga concertada la
poliza de aseguramiento en caso de presencia de signos y sintomas compatibles con
enfermedad profesional o patologia relacionada con accidente laboral para su
estudio, tratamiento y valoracion.
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Finalmente, usted recibira en su puesto de trabajo un informe detallado con los
resultados, conclusiones y recomendaciones médicas de todo el examen de salud.

Riesgos para la salud derivados del examen de salud laboral.

Ninguna de las pruebas o test aplicados en el examen de salud comportan
riesgos para la salud del trabajador. Siempre que se proponga una vacunacion se
informara al trabajador sobre los riesgos para la salud (efectos secundarios,
contraindicaciones, etc.) que pueda tener la misma.

La realizacion de pruebas complementarias ajenas a la Unidad de Medicina
Laboral (radiografias, RMN...), pueden entrafiar riesgos de los que seran debidamente
informados en el centro de realizacion.

Negacion a la realizacion del examen de salud laboral

El rechazo al examen de salud laboral redunda negativamente no sé6lo sobre la
salud individual del trabajador, puesto que no pueden objetivarse la afectacion de las
condiciones de trabajo sobre su salud; si no ademas, a la evaluacién epidemiolégica de
la salud de los trabajadores, puesto que limita la informacién poblacional disponible.

Confidencialidad, intimidad y secreto profesional.

Los datos personales sobre la salud deben estar accesibles para cada trabajador y
no pueden ser comunicados a terceras personas sin su expreso consentimiento. El
archivo y custodia de la informacion sanitaria y laboral se lleva a cabo bajo el
cumplimiento estricto de la ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos
de Caracter Personal.
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Estimado/a:

Vd. ha sido citado/a por la Unidad de Medicina Laboral con objeto de la realizacién del
examen de salud laboral, constituido por una historia clinico-laboral, exploracién fisica y
pruebas complementarias.

A continuacion, se le exponen los motivos de la vigilancia de la salud, su justificacién
dentro del marco de la ley de Prevencién de Riesgos Laborales 31/1995, asi como qué
exploraciones y pruebas de caracter voluntario relacionadas con sus caracteristicas personales
se le ofrecen.

Le solicitamos su consentimiento informado para realizarle el examen de salud laboral
y utilizar la informacion sanitaria con fines epidemiolégicos y de investigacion, al amparo de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacién clinica, donde por una parte en su art. 2 recoge que
“toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general, el previo
consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe obtenerse después de
que el paciente reciba una informacién adecuada, se hara por escrito en los supuestos previstos
en la Ley”; y de otra parte en su articulo 8.4. indica que “Todo paciente o usuario tiene derecho
a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar los procedimientos de prondstico, diagnéstico y
terapéuticos que se le apliquen en un proyecto docente o de investigacion, que en ningiin caso
podra comportar riesgo adicional para su salud”.

Lea con atencién este documento. Si tiene alguna duda, el personal de la Unidad de
Medicina Laboral esta a su disposicion para ayudarle a resolverla.

Atentamente,

Dr. Carlos Alvarez Fernandez

Jefe del Departamento de Prevencién y Salud Laboral
Médico Especialista en Medicina del Trabajo N2. Colegiado 1403249

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Da. , con D.N.L , trabajador/a del
Excmo. Ayuntamiento de Cérdoba,

Manifiesta:

Que ha sido informado del examen de salud laboral que se le va a practicar en el
dia de la fecha, en la Unidad de Medicina Laboral del Ayuntamiento de Coérdoba.
Ademas, ha recibido informacion sobre las pruebas a las que va a someterse, asi como
de los riesgos y beneficios que comportan las mismas, y en consecuencia
o

Si;
Acepta de forma voluntaria y concede su consentimiento para someterse
a dicho examen de salud laboral.
No;
Fdo.
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ANEXO VIII: Distribucion de percentiles

EDAD

2

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Fernandez J et Al. J Pediatr. 2004; 145:439-44.

de los valores estimados para

perimetro de cintura (poblacion en

432

449

46,6

484

50,1

518

53,5

55,3

57.0

58,7

60,5

62,2

63,9

65,6

67.4

691

708

PERCENTILES PARA NINOS

ool p10 T p25 | p50 T 975 | poo | pio T p25 | p50 | p75 T poo |

45,0

46,9

487

50,6

524

543

56,1

58,0

598

61,7

635

65,4

67,2

691

70,9

728

746

471

491

51,1

53,2

55,2

57,2

593

61,3

633

654

67.4

695

715

735

756

776

796

48,80

Sl 2

539

56,4

590

61,5

64,1

66,6

692

717

743

76,8

794

81,9

84,5

87,0

896

50,8

54,2

57.6

61,0

64.4

67.8

71,2

746

780

814

848

88,2

91,6

95,0

98,4

1018

105,2

438

454

46,9

485

50,1

51,6

53,2

54,8

56,3

57/E)

595

61,0

62,6

64,2

65,7

67.3

68,9

edad escolar)

PERCENTILES PARA NINAS

45,0

46,7

484

50,1

51,8

535

55,2

56,9

58,6

60,3

62,0

63,7

65,4

67,1

68,8

705

722

471

491

51,1

53,0

55,0

56,9

589

60,8

628

64,8

66,7

68,7

70,6

726

746

765

785

495

519

543

56,7

591

61,5

63,9

66,3

68,7

711

735

759

783

80,7

831

85,5

87.9

52,2

55,3

583

614

64,1

67,5

70,5

736

76,6

797

82,7

8538

8838

91,9

94,9

98,0

101,0

285



de percentiles
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Tension arterial sistélica y diastdlica (hombres de 10 a 17 afios)
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Tension arterial sistolica y diastdlica (mujeres de 2 a 9 aiios)
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Tension arterial sistélica y diastodlica (mujeres de 10 a 17 aiios)
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ANEXO X: Permiso para colaborar con

el Departamento de Seguridad y Salud

Laboral

*’f_é ;.'r AYUNTAMIENTO | Delegacion de Inclusion, Accesibilidad
DE CORDOBA ¥ Recursos Humanos

CORDOBA

ONIO MUNDIAL

Capitulares, 1. 14071 — Cordoba
Codigo RAEL JA01140214

Tél. 957 49 99 48

Secretaria

Rafael Molina Luque
Plaza Vizconde de Miranda n°3, blog. D, 1°-2
14002 - Cordoba

Muy Sr. nuestro:

En relacion con su solicitud para trabajar de manera colaborativa en la recogida y
explotacion de los datos provenientes de la vigilancia de la salud de la poblacion
trabajadora realizada por el Departamento de Seguridad y Salud Laboral del
Ayuntamiento de Cordoba al objeto de realizar su Tesis Doctoral dirigida por D.
Guillermo Molina Recio y D. Manuel Romero Saldafa, esta Coordinacion General del
Excmo. Ayuntamiento de Coérdoba le hace saber que no existe inconveniente en que

realice referido estudio, no obstante, deberan respetarse los siguientes puntos:

1.- En cumplimiento de la legalidad vigente asume el compromiso de guardar
secreto profesional respecto de los datos personales y cualquier otra informacion

a que tenga acceso con motivo de la realizacion del estudio.

2.- En todo momento utilizara medios propios para el desarrollo de su actividad.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Fecha y firma electronica. EL COORDINADOR GENERAL DE RR.HH. Y SALUD LABORAL.
Fdo.: Victor Castellano Roldan

Codigo ggllro de verlficacion:po3co/00VdHEFSac03 7w Lg==. PEImite Ia verificacion de Ia integridad de una
este documento electronico en la direccion: hitps:/fadela.ayuncordoba.esnerinmava/
Este documento In firma electronica reconocida de acuerdo a a Ley 59/2003, de 19 de diclembre, de firma electronica.
Victor C: Roidan - C General de Recursos Humanos FECHA 31/10/2019

FIRMADO POR

ID. FIRMA

adela155.ayuncordoba.or 03C0/00VAEFSac037w6lg== PAGINA |

hlal

po3c0/00VdEFSac037wblg==
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ANEXO XI: Aprobacion por parte del
comité de ética del trabajo en poblacion

mayor de 65 anos

A Servicio Andaluz de Salud ‘ R '
PN  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Hospital Universitario Reina Sofia

LR Y POLITICAS SOCIALES

Gregorio Jurado Ciliz, Secretario del Comité de Etica de la Investigacién de Cérdoba,
comité constituido a tenor de lo establecido en el Decreto 439/2010, de 14 de diciembre, por
el que se regulan los 6rganos de ética asistencial y de la investigacién biomédica de
Andalucia (BOJA nim. 251 de 27 de diciembre) del que es Presidenta Inmaculada
Concepcioén Herrera Arroyo

CERTIFICA

Que en la reunién del Comité de Etica de Investigacion de Cérdoba celebrada el dia 28 de enero
de 2016 (Acta n° 248, ref. 2990), se ha estudiado y evaluado el Proyecto de Investigacion, titulado:
“Validacién en castellano del cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) para la valoracion
del estado nutricional de pacientes mayores de 65 afios”, Céd. Protocolo mapfre15_004, Protocolo
y HIPyCI version ultima de 02/02/2016, en el que figura como Investigador principal ~ D. Jorge
Martinez de la Iglesia, adscrito al CS Lucano del Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir, habiendo
considerado los integrantes de dicho Comit¢é que el citado proyecto respeta los principios
fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki de 1964, de la Asociacién Médica
Mundial, y enmiendas posteriores, y en el Convenio del Consejo de Europa de 1996, relativo a los
Derechos Humanos y a la Biomedicina, demostrando sus autores conocer suficientemente los
antecedentes y el estado actual del tema que proponen investigar, estando bien definidos sus
objetivos y siendo adecuada su metodologia, por lo que hacen constar la viabilidad en todos sus
términos del proyecto de investigacion, estimando que los resultados pueden ser de gran interés.

Se hace constar, de acuerdo con el articulo 27,5 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun,

que la presente certificacion se emite con anterioridad a la aprobacion del acta correspondiente.

En Cérdoba, a 9 de febrero de 2016

EL SECRETARIO

-—

.. Gregorio Jurado Caliz Fdo.:.lInmaculada Concepcién Herrera Arroyo
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/‘\ Servicio Andaluz de Salud : NPT
4N CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Hospital Universitario Reina Sofia

SRl Y POLITICAS SOCIALES

Gregorio Jurado Ciliz, Secretario del Comité de Etica de la Investigacién de Cérdoba,
comité constituido a tenor de lo establecido en el Decreto 439/2010, de 14 de diciembre, por
el que se regulan los 6rganos de ética asistencial y de la investigacion biomédica de
Andalucia (BOJA nim. 251 de 27 de diciembre) del que es Presidenta Inmaculada
Concepcion Herrera Arroyo

CERTIFICA

Que en la reunion del Comité de Etica de Investigacién de Cérdoba celebrada el dia 28 de enero
de 2016 (Acta n°® 248, ref. 2990), se ha estudiado y evaluado el Proyecto de Investigacion, titulado:
“Validacién en castellano del cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) para la valoracion
del estado nutricional de pacientes mayores de 65 afios”, Céd. Protocolo mapfre15_004, Protocolo
y HIPyCI version ultima de 02/02/2016, en el que figura como Investigador principal  D. Jorge
Martinez de la Iglesia, adscrito al CS Lucano del Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir.

Que ha dicha sesion asistieron los siguientes miembros:

VICEPRESIDENTE

D. José Luis Barranco Quintana. FEA Medicina Preventiva del HURS.

SECRETARIO

D. Gregorio Jurado Caliz. Técnico de Funcién Administrativa. Licenciado en Derecho del HURS
VOCALES

D. Javier Caballero Villarraso, FEA Bioquimica Clinica del HURS

Dia. Sonia Garcia Cab FEA Oncologia Radioterapica del HURS

Dfa. Inés Carmen Rodriguez Garcla. Enfermera del HURS

D. Manuel Jesis Cardenas Aranzana. Farmacéutico Hospitalario del HURS

D. Félix Igea Arisqueta. Médico de Familia Area Sanitaria Norte de Cérdoba

Dfa. Beatriz Garcla Robredo. Farmacéutica de Atencién Primaria del Area Sanitaria Norte

Dfia. Maria Mercedes Gil Campos. FEA Pediatria del HURS

Dfia. Eva M* Rojas Calvo. Auxiliar Administrativo HURS. Licenciada en Derecho

D. Eduardo Moran Fernandez. FEA Medicina Intensiva H Infanta Margarita de Cabra

Dfia. Esther Pacheco Rodriguez. FEA Famacologia HURS

Dfa. Maria Aurora Rodriguez Borrego. Enfermera del HURS

D. Juan Manuel Parras Rejano. Medico de Familia EBAP, Area Sanitaria Norte de Cérdoba

D. Rafael Segura Saint-Gerons. Odontélogo C.S. La Carlota. Distrito Sanitario Guadalquivir

D. Pedro José Rodriguez Fernandez. FEA Traumatologia de la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Alto Guadalquivir.
Hospital de Montilla.

Dfia. Clara Inés Flérez Almonacid. Enfermera HURS

D. Carlos José Pérula de Torres. Enfermero de Familia de Atencién Primaria. Distrito Sanitario Cérdoba

Que dicho Comité esta constituido y actia de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de

la Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica.

En Coérdoba, a 9 gg febrero de 2016

EL SECRETARIO |

Awda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cordoba
Tel. 957 010 000 www.hospitairelnasofia.org
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ANEXO XII: Aprobacion por parte del

comité de ética del trabajo en poblacion

adulta en Cordoba (Espana)

Servicio Andaluz de Salud

LT 2] CONSEIERIA DE SALUD Y FAMILIAS Hospital Universitario Reina Soffa

Avda

Tel. 957 010 D00 wwav.hos|

Angel Serrano Cugat, Secretario del Comité de Etica de la Investigacién de Cérdoba, Comité
constituido a tenor de lo establecido en el Decreto 439/2010, de 14 de diciembre, por el que se
regulan los organos de ética asistencial y de la investigacién biomédica de Andalucia (BOJA
num. 251, de 27 de diciembre) del que es Presidenta Inmaculada Concepcién Herrera Arroyo

CERTIFICA:

1.- Que en la reunién del Comité de Etica de Investigacion de Cordoba celebrada el dia 29 de
octuore de 2019 (Acta n® 295) se ha estudiado y evaluado el siguiente Proyecto de investigacion:

Referencia comité local: 4427

Versién y fecha del protocolo: Final — 22/07/2019

Version y fecha HIP: Final — 22/07/2019

Versién y fecha Cl: Final — 22/07/2019

Titulo: “ESTUDIO DEL ESTADO CARDIO METABOLICO Y DESARROLLO DE NUEVOS
ESTIMADORES EN POBLACION TRABAJADORA'.

Caodigo: SMET-PG-ICT

Investigador Principal: D. Rafael Molina Luque

Dpto./Servicio/lUGC: UCO

al que se le solicitaron las siguientes aclaraciones:

-Faita el CV del IP.
-Falta la autorizacién del centro

y habiéncose subsanado dichas aclaraciones, los integrantes de dicho Comité consideran que el
citado estudio respeta los principios fundamentales establecidos en la Declaracién de Helsinki de
1984, de la Asociacion Medica Mundial, y enmiendas posteriores, y en el Convenio del Consejo de
Europa ce 1996, relativo a los Derechos Humanos y a la Biomedicina, demostrando sus autores
conocer suficientemente los antecedentes y el estado actual del tema que proponen investigar,
estando Dbien definidos sus objetivos, siendo adecuada su metodologia y respetandose las
prescripciones  legales, hacen constar la viabilidad en todos sus términos del proyecto de
investigacion, estimando que los resultados pueden ser de gran interés.

2.- Que de acuerdo con el articulo 18 de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del
Sector Publico, la certificacion a la que se refiere el punto anterior se emite con anterioridad a la
aprobacion del acta correspondiente.

.- Que a la sesion del Comité del dia 29 de octubre de 2019 asistieron los siguientes miembros:

Inmaculada Concepcion Herrera Arroyo. Jefe de Servicio Hematologia del HURS
PRESIDENTE

José Luis Barranco Quintana. FEA Medicina Preventiva del HURS

SECRETARIO

Angel Serrano Cugat. Técnico de Funcion Administrativa, Licenciado en Derecho, del HURS
VOCALES:

O, Javier Capallero Villarraso. FEA de Bioguimica Clinica del HURS

Dnz. Esther Pacheco Rodriguez. FEA de Farmacologia del HURS

2. M.# Mlercedes Gil Campos. FEA de Pediatria del HURS

& Sonia Garcia Cabezas. FEA de Oncologia Radioterapica del HURS

lo Moran Fernandez. FEA de Medicina Intensiva del HIM de Cabra

Juan Manuel Parras Rejano. Médico de Familia del Area Sanitaria Norte de Cérdoba

an Alberto Ruano Ruiz. FEA de Dermatologia del HURS

guel Angel Romero Moreno. FEA de Cardiologia del HURS

vianue! Jesus Cardenas Aranzana. Farmacéutico Hospitalario del HU

ONU<OT

A

‘ 1 ~ = Z Q=
Menéndez Pidal, sin. “ 0 ¢ o 6L/ =

~

J—

=
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/\ Servicio Andaluz de Salud
peNsguee  CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS Hospital Universitario Reina Sofia

D. Félix Igea Arisqueta. Médico de Familia Area Sanitaria Norte de Cérdoba

D. Carlos José Pérula de Torres. Enfermero de Familia de Atencién Primaria. Distrito Sanitario
ardoba

Dria. Inés Carmen Rodriguez Garcia. Enfermera del HURS

Dna. M.# Isabel Baena Parejo. Farmacéutica de Atencién Primaria. Distrito Sanitario Cérdoba

Dfia. Natzlia Pérez Fuillerat. Enfermera APES Alto Guadalquivir

4.- Que dicho Comité esta constituido y actia de acuerdo con la normativa vigente y las directrices
de la Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica.

Fara gue conste y surta efectos para la realizacién del estudio citado en el punto 1, se expide la
presente certificacion, en Cordoba, a treinta de octubre de dos mil diecinueve.

EL SECRETARIO, 3B

PRESIDENTA,

g i
FdoNAngel Serrano Cugat

Fdo.: Inmaculada Concepcion Herrera Arroyo

Avda. Menéndez Pidal, sin. 14004 Cérdoba
Tel. 857 010000 wiww.hospitaireinasofia.org
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ANEXO XIII: Aprobacion por parte del
comité de ética del trabajo en poblacion

adulta en Concepcion (Chile)

B
Universidad de Concepcion
Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo
Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad

CEBB 5 ')J‘E -2018.

Concepcion, octubre de 2019.

CERTIFICADO

El Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacién y Desarrollo de la
Universidad de Concepcion ha revisado el proyecto titulado “DETERMINAR QUE FORMULA DE
ESTIMACION DEL GASTO METABOLICO BASAL SE AJUSTA MEJOR A LO OBTENIDO A TRAVES DE
CALORIMETRIA INDIRECTA”, cuya Investigadora Responsable en la Universidad de Concepcion es la
bioquimica DRA. NATALIA VERONICA ULLOA MUNOZ, académica adscrita a la Facultad de Farmacia de
la Universidad de Concepcidn y Directora del Centro de Vida Saludable de la misma Universidad, siendo
los enfermeros DR. GUILLERMO MOLINA RECIO y DR. MANUEL ROMERO SALDANA los Investigadores
Responsables en la Universidad de Cérdoba, Espafia. Mediante esta revision, se ha comprobado que
cumple con las normas y principios éticos y bioéticos establecidos nacional e internacionalmente para ios
estudios que involucran personas.

El objetivo de esta propuesta es determinar qué formulas de estimacion del gasto metabdlico
basal se ajusta mejor a lo obtenido a través de calorimetria indirecta. Para ello, contempla la ejecucion
de 03 (tres) objetivos especificos. Inicialmente pretende conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad
de la poblacién de estudio. Después, buscard determinar la composicion corporal y su posible relacion
con el gasto energético en reposo (GER) para, por ultimo, establecer qué variables predicen mejor este
gasto energético. Para cumplir con los objetivos propuestos se contempla llevar a cabo la mecanizacion
en una base de datos de las calorimetrias realizadas y las variables recogidas para finalmente proceder al
analisis estadistico de los datos.

En este estudio descriptivo transversal se considera el analisis de una base de datos anonimizada
y construida con codigos alfa numéricos de la poblacion chilena que acudi6 al Centro de Vida Saludable
de la Universidad de Concepcidn entre enero de 2016 y junio de 2015. Esta poblacion fue conformada
por sujetos que han elegido a este Centro de manera voluntaria, para solicitar el examen de calorimetria
indirecta con la finalidad de proporcionar mayores antecedentes a su médico o nutricionista tratante.

La custodia de los datos, de la informacion y de los resultados de los estudios enmarcados en
este proyecto serd realizada por la Investigadora Principal del mismo, Dra. Natalia Verénica Ulloa Mufioz.

Las actividades previstas en este proyecto estaran a cargo de los investigadores- del
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Cordoba, Dr. Guillermo Molina Recio y Rafael:Molina
Luque. :
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La ejecucion de las actividades descritas en esta propuesta asegura que no vulnera los derechos
y la privacidad de los mismos, presentando para ello los métodos de proteccion que aseguran la
confidencialidad de los datos de investigacién y de custodia estricta de la informacién obtenida,
observando todas las caracteristicas formales y necesarias para su validez.

El Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la
Universidad de Concepcién, considera que el proyecto presentado observa los derechos asegurados en
la Declaracién de Helsinki, Declaracion Universal de los Derechos Humanos, los derechos y principios de
la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, las Normas Eticas de la Organizacion
Panamericana de la Salud para Investigaciones con Sujetos Humanos, la Constitucion de la Republica de
Chile, la Ley N° 20.120 “Sobre la Investigacion Cientifica en el Ser Humano, su Genoma y Prohibe la
Clonacién Humana” y la Ley N°19.628, “Sobre Proteccion de la Vida Privada”.

En atencién a todo lo anterior y dado que el proyecto titulado “DETERMINAR QUE FORMULA DE
ESTIMACION DEL GASTO METABOLICO BASAL SE AJUSTA MEJOR A LO OBTENIDO A TRAVES DE
CALORIMETRIA INDIRECTA”, presentado por la DRA. NATALIA VERONICA ULLOA MURNOZ, no muestra
elementos que puedan transgredir las normas y principios éticos y bioéticos de la investigacion en seres
humanos, asi como también los principios rectores de nuestra Institucion Universitaria, los delineados en
la Declaracién de Singapur sobre la Integridad en la Investigacion (2010} y las normas relativas adoptadas
por la Comisién Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica — CONICYT, este Comité resuelve
aprobarlo, confiriendo el presente Certificado.

' A Lo g3
DRA. MARIA ANDREA RODRIGUEZ TASTETS |
PRESIDENTA '
COMITE DE ETICA, BIOETICA Y BIOSEGURIDAD
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y DESARROLLO
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
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ANEXO XIV: Aprobacion por parte del
comité de ética del trabajo en poblacion

en edad escolar en Concepcion (Chile)

Universidad de Concepcion
Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo
Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad

1. la correcta aplicacion del proceso de Consentimiento Informado, documentados y
realizados de forma valida, sin advertir cualquier vicio o error,

2. la existencia de documentos de Autorizacion de los establecimientos que
colaboraron en el estudio;

3. el manejo confidencial de los datos, considerando el debido resguardo de la
confidencialidad de las informaciones y el anonimato de los participantes, todo bajo custodia por
parte del Director del proyecto, DR. MARTIN NICOLAS ZILIC HREPIC, y

4. el archivo de los documentos de Consentimiento Informado, el cual esta a cargo de
la profesora DRA. NATALIA ULLOA MUNOZ, de la Facultad de Farmacia de la Universidad de
Concepcion, Co-investigadora de este proyecto.

El dossier presentado por el Director del proyecto a este Comité, cuenta con los
documentos necesarios para validar la investigacion programada y realizada, todo segun el
Plan de Trabajo, oportuna y rigurosamente presentado en el proyecto indicado.

La participacion de cada sujeto seleccionado para el presente estudio, fue basada en el
proceso de Consentimiento Informado, regularmeiite aplicado y documentado.

Todos los procedimientos para la manipulacion de materiales biologicos y quimicos, asi
como los procedimientos que requieren manipulacion de materiales riesgosos ejecutados dentro
de nuestra Institucion Académica como Unidad ejecutora, fueron realizados bajo condiciones
de bioseguridad que estan garantizadas por la supervisada y rigurosa aplicacion de los
protocolos de trabajo estandarizados y de uso rutinario en los laboratorios de las Facultades de
Ciencias Biolégicas, de Farmacia, los cuales cuentan con personal debidamente capacitado y la
infraestructura necesaria para cada tipo de actividad realizada en este estudio

Los residuos bioloégicos y quimicos generados en el desarrollo del presente proyecto en
nuestra Universidad, fueron retirados y dispuestos por el “Plan de Manejo de Sustancias y
Residuos Peligrosos (MATPEL) de la Universidad de Concepcidn’, todo de acuerdo a las
indicaciones del Manual de Normas de Bioseguridad de CONICYT de 2008 y las propias
emanadas por cada Unidad ejecutora.

Conforme lo anterior, el desarrollo y la ejecucion del proyecto titulado “DESARROLLO
DE UNA ESTRATEGIA TERRITORIAL INTEGRADA TRANSDISCIPLINARIA PARA LA
PREVENCION DE LA OBESIDAD EN LA COMUNIDAD ESCOLAR’ se cumplié tal como se
describié en el disefio metodolédgico, con todos los estandares éticos y bioéticos definidos de
acuerdo a parametros normativos, verificando que se presentdé métodos de proteccion que
aseguraron la confidencialidad en el manejo, divulgacion y archivo de los datos de investigacion
y de custodia de la informacion documental obtenida.
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Cabe destacar que, durante la ejecucion del proyecto INNOVA CORFO 07CN13ISM-196
se observo los derechos asegurados en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, la Convencion sobre los Derechos
del Nifio, la Constitucion Politica de la Republica de Chile, la Ley N° 20.120 “Sobre la
Investigacion Cientifica en el Ser Humano, la Ley N° 19.628 “Sobre Proteccion de la Vida
Privada” y la Declaracién de Singapur sobre la Integridad en la Investigacion, cumpliendo por lo
tanto, con las normativas nacionales e internacionales vigentes y con los principios éticos que
deben imperar en la investigaciéon que involucra datos en el area de los estudios con caracter
social.

El Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y
Desarrollo de la Universidad de Concepcion, en un examen critico y sistematico de la ejecucion
del proyecto en pauta constaté el cumplimiento total de los objetivos y de las actividades
comprometidas en éste, lo que demuestra una produccion de resultados satisfactorios vy
significativos realizados en el desarrollo del mismo, lo que consideramos fortalece la
investigacion cientifica en el area desarrollada.

Considerando que el desarrollo del proyecto INNOVA CORFO 07CN13ISM-196,
adjudicado en el CONCURSO NACIONAL PARA PROYECTOS DE INNOVACION DE
INTERES PUBLICO E INNOVACION PRECOMFETITIVA ANO 2007, titulado ‘DESARROLLO
DE UNA ESTRATEGIA TERRITORIAL INTEGRADA TRANSDISCIPLINARIA PARA LA
PREVENCION DE LA OBESIDAD EN LA COMUNIDAD ESCOLAR", dirigido por el DR.
MARTIN NICOLAS ZILIC HREPIC, no present6 elementos transgresores a las pautas éticas
rectoras de nuestra Institucion Universitaria y a los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Singapur sobre la Integridad en la Investigacién (2010), asi como tampoco
vulnero lo dispuesto en el Reglamento de Manejo de Residuos Peligrosos de la Vicerrectoria de
Asuntos Economicos y Administrativos, siguié el Plan de Manejo de Sustancias y Residuos
Peligrosos (MATPEL) institucional y, habiendo observado las regulaciones legales nacionales y
las normas de Bioseguridad del Manual de Normas de Bioseguridad 2008, adoptadas y
formalizadas respectivamente por la Comision Nacional de Investigacion Cientifica y
Tecnologica — CONICYT, este Comité concluye que la revision a la cual fue sometido,
proporcion6 una base suficiente para conferir el presente Certificado.
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DRA. ANDREA RODRIGUEZ TASTETS
PRESIDENTA
COMITE DE ETICA, BIOETICA Y BIOSEGURIDAD
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y DESARROLLO
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