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1. RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de obesidad y sobrepeso de los pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) se ha incrementado Ultimamente. Los habitos
de vida parecen estar implicados en este cambio, favoreciendo asimismo el desarrollo
de la enfermedad cardiovascular (CV).

Objetivos: Evaluar el indice de masa corporal (IMC), la adherencia a la dieta
mediterrdnea (DM) y la actividad fisica en los pacientes con Ell y su relacién con el
riesgo CV.

Material y métodos: Estudio clinico observacional analitico de casos, con pacientes
tratados en la unidad de Ell del HCU Lozano Blesa. La adherencia a la DM se valorara
segun el Cuestionario del estudio PREDIMED vy la actividad fisica segin el Cuestionario
Godin Leisure. El célculo del riesgo CV se hard segun el SCORE 2019. El andlisis

estadistico de los resultados se realizara mediante el paquete estadistico SPSS 26.0.

Resultados: De los 536 pacientes reclutados, el 50,6% eran hombres y el 49,4%
mujeres, con una edad media de 50 afos. El 52,8% present6 un IMC alto, principalmente
sobrepeso, con un 33% (177/536). Cumplia la adherencia a la DM el 50,6% y el 50,4%

eran sedentarios. El 32,9% (176/536) presentd un riesgo CV incrementado.

Entre los pacientes con IMC alto, el 60,4% (171/283) eran hombres y de mayor edad
media que los pacientes con IMC normal. El IMC alto también se asoci6é a mayor IPA
(25 vs. 15), del mismo modo que el indice paquetes/afio (IPA) en exfumadores (15 vs.
10), a una mayor frecuencia de comorbilidades, a una menor adherenciaala DMy a un

mayor riesgo CV, pero no se pudo demostrar un menor nivel de actividad fisica.

El riesgo CV alto era mas frecuente en varones (68,8% [121/176]) y éste aumentaba a
mayor edad. Estos pacientes mostraron una mayor frecuencia de comorbilidades, una
menor adherencia a la DM y obtuvieron una mayor puntuacién en el Cuestionario Godin

Leisure.

Conclusiones: Un mayor IMC se asocia a una menor adherencia a la DM y ésta a un
mayor riesgo CV en pacientes con EIll. Un riesgo CV alto se asocia a su vez con una

mayor frecuencia de comorbilidades.

Palabras clave: Enfermedad Inflamatoria intestinal, IMC, dieta mediterranea, ejercicio

fisico, riesgo cardiovascular.



ABSTRACT

Introduction: The prevalence of obesity and overweight in patients with Inflammatory
Bowel Disease (IBD) has increased lately. Lifestyle seems to be involved in this change,
also favouring the development of cardiovascular (CV) disease.

Objectives: To evaluate body mass index (BMI), adherence to the Mediterranean diet
(MD) and physical activity in patients with IBD and their relationship with CV risk.

Material and methods: Analytical observational clinical study of cases, with patients
treated in the IBD unit of the HCU Lozano Blesa. Adherence to MD will be assessed
according to the PREDIMED Study Questionnaire and physical activity according to the
Godin Leisure Questionnaire. The CV risk calculation will be done according to the
SCORE 2019. The statistical analysis of the results will be done using the SPSS 26.0

statistical package.

Results: Of the 536 patients recruited, 50.6% were men and 49.4% women, with an
average age of 50. 52.8% of the sample had a high BMI, mainly overweight, with 33%
(177/536). Adherence to DM was met by 50.6% of the patients and 50.4% were
sedentary. 32.9% (176/536) of the patients presented an increased CV risk.

Among the patients with high BMI, 60.4% (171/283) were men and of an older age than
the patients with normal BMI. High BMI was also associated with a higher pack year (25
vs. 15), in the same way as the pack year in ex-smokers (15 vs. 10), a higher frequency
of comorbidities, a lower adherence to DM and a higher CV risk, but a lower level of

physical activity could not be demonstrated.

High CV risk was more frequent in men (68.8% [121/176]) and it increased with older
age. These patients showed a higher frequency of comorbidities, a lower adherence to

DM and obtained a higher score on the Godin Leisure Questionnaire.

Conclusions: A higher BMI is associated with a lower adherence to DM and this one to
a higher CV risk in patients with IBD. A high CV risk is in turn associated with a higher

frequency of comorbidities.

Key words: Inflammatory bowel disease, BMI, Mediterranean diet, physical exercise,

cardiovascular risk.



2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

2.1 Obesidad en pacientes con Ell

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) comprende dos tipos enfermedades
fundamentalmente: la Colitis Ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC). Se trata de
entidades de curso crénico, caracter inflamatorio y naturaleza sistémica que afectan
predominantemente al tracto gastrointestinal (Gl). *

Las teorias etiopatogénicas mas recientes apuntan a que una disfuncién del sistema
inmune en sujetos predispuestos genéticamente y bajo ciertas condiciones
ambientales, facilitaria el desequilibrio en la integridad de la barrera epitelial
gastrointestinal y por tanto en la relacion microbioma-huésped, generando una
respuesta inflamatoria anémala. 2

Aunque la Ell se habia asociado de forma tradicional a la pérdida de peso y un IMC
disminuido, en las ultimas décadas se ha observado una inversion de esta tendencia

con mayor prevalencia de obesidad e IMC elevados que en la poblacion general. 3

No se conoce con exactitud el motivo de este hecho ni tampoco los efectos que puede
tener en el curso de la enfermedad. Diversos estudios apuntan a que los pacientes con
IMC més elevado tienen mas probabilidad de complicaciones, y por tanto pueden

presentar un curso de la enfermedad mas grave.*

A pesar de que el tejido adiposo se habia considerado tradicionalmente como una
reserva pasiva de nutrientes y energia con capacidad protectora, hoy se sabe que el
tejido adiposo de los mamiferos no solamente almacena el exceso de nutrientes, sino
gue constituye por si solo un 6rgano activo y dinamico. Distribuido en torno a 6rganos
como el intestino o el higado, el tejido adiposo puede funcionar como macréfago
expresando receptores relacionados con el sistema inmune innato y secretando
moléculas mediadoras de la inflamacién, como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF
a) comportandose como un érgano hormonalmente activo®. De esta forma, podria
deducirse que los adipocitos estan implicados en la fisiopatologia de enfermedades
cronicas inflamatorias y sistémicas tales como la obesidad, la arterosclerosis® o la

enfermedad inflamatoria intestinal.

El sobrepeso en los pacientes con Ell, supone un factor de riesgo afadido para el
desarrollo de otras patologias como la DM, cancer o enfermedad cardiovascular (CV),

siendo esta Ultima mas prevalente en pacientes con Ell que en controles.’



Dos de los aspectos que pueden verse modificados en los pacientes con Ell tras el
diagnostico y que pueden predisponer a esta mayor prevalencia de obesidad, son el
ejercicio fisico y los habitos nutricionales.

2.2 Ejercicio fisico en pacientes con Ell

La gravedad de la Ell puede ser muy variable, de forma que hay pacientes que se
encuentran asintomaticos durante todo el curso de la enfermedad, mientras que otros
presentan complicaciones muy graves que requieren de intervencion quirdrgica en
combinacion o no de tratamientos inmunomoduladores, lo que puede influir en una
menor actividad fisica. Ademas, los pacientes pueden presentar sintomas a otros
niveles del tracto gastrointestinal tales como anorexia, malestar, cansancio... y una
amplia variedad de manifestaciones extraintestinales, que a menudo afectan de forma

significativa su calidad de vida. ®

La presencia de fatiga en los pacientes con enfermedades crénicas como la Ell, es uno
de los factores determinantes en el descenso de la capacidad de realizar actividad fisica,
y ésta puede estar presente a pesar de que la Ell se encuentre en remision, e incluso

tras un adecuado descanso nocturno. 21°

La actividad fisica regular aporta beneficios reconocidos en muchas enfermedades
cronicas, ayudando a los pacientes a mejorar su condicion fisica, su bienestar y su salud
mental. En definitiva, contribuye a reducir la morbimortalidad*'. Sin embargo, la
presencia de algunos sintomas como la fatiga mencionada anteriormente, pueden hacer
gue los niveles de actividad fisica de los pacientes con enfermedades crénicas
disminuyan tras el diagndstico de la enfermedad como se ha evidenciado en la Ell*?,
haciendo que los niveles de actividad fisica de los pacientes con EIll sean

significativamente menores a los de controles sanos.'4

En el caso de la Ell, el ejercicio fisico ha demostrado claros beneficios en la salud mental
de los pacientes asi como en el curso de su enfermedad, reduciendo la frecuencia de
brotes y de sintomas gastrointestinales*>¢, Tal es la importancia que se le ha atribuido
al ejercicio fisico en el curso de la enfermedad, que parece que las personas con
actividad laboral poco exigente fisicamente / sedentaria, puede tener mas probabilidad
de desarrollar una EIlI*’. Ademas, se ha reportado también, que aquellos pacientes que
realizaban ejercicio fisico de forma regular los cinco afios previos al diagndstico, tenian
menos probabilidades (hasta un 37%) de ser diagnosticados de EC!8, aunque este
efecto no se demostré en los pacientes con CU. En definitiva, en los pacientes con Ell
se ha objetivado una menor frecuencia de actividad fisica que en sujetos sanos,

pudiendo este hecho tener efectos tanto en el diagnostico como en el curso de la



enfermedad??, predisponiendo también a la aparicion de otras patologias como la
obesidad o la enfermedad CV.

2.3. Habitos nutricionales en pacientes con Ell

La Ell se ha asociado clasicamente con malnutricién. Algunos de los factores que
pueden influir en esta condicién son la malabsorcion de algunos nutrientes en estados
de enfermedad activa, tras la cirugia o durante la toma de corticoides. Sin embargo, tras
la introduccién de las terapias inmunomoduladoras vy los bioldgicos al tratamiento
habitual de los pacientes, la necesidad de cirugias y el uso crénico de corticoides han
disminuido de forma significativa, lo que ha hecho cambiar el estado de desnutricién de
estos pacientes previamente tan frecuente®. De hecho, en las Ultimas décadas el
sobrepeso estd comenzando a ser uno de los problemas nutricionales de estos

enfermos.®

Un factor clave que puede favorecer la mayor prevalencia de obesidad entre los
pacientes diagnosticados de Ell, ademas de la disminuciéon de la actividad fisica
mencionada anteriormente, es el cambio en los habitos nutricionales que los pacientes
pueden realizar tras el diagnéstico de la enfermedad. Tal es la importancia de una
correcta alimentacion, que algunas guias de practica clinica la consideran como una
herramienta terapéutica mas, por lo que el personal sanitario juega un papel clave en el

correcto asesoramiento nutricional de estos pacientes.?

Un reciente estudio prospectivo y multicéntrico espafiol, puso de manifiesto que la
mayoria de los pacientes con Ell, cambian sus habitos nutricionales tras el diagnéstico
de la enfermedad para prevenir brotes, suprimiendo algunos grupos de alimentos
esenciales en la dieta mediterrdnea como pueden ser la fibra (25% de pacientes),
legumbres (21%), vegetales (18%), frutas (7%) y pescado (3%).%°

2.4. Riesqgo cardiovascular en pacientes con Ell

La Ell, al igual que otras patologias de naturaleza inflamatoria como la artritis reumatoide
(AR) o la psoriasis, estan a menudo relacionadas no solo con afectacién de otros
érganos y sistemas como el hepatobiliar, el ocular, la piel o las articulaciones?, sino

también con un mayor riesgo de comorbilidades.

En las dltimas décadas, numerosos estudios realizados en pacientes con AR y psoriasis
muestran una alta proporcién de comorbilidades asociadas a estas patologias, tales
como la enfermedad cardiovascular (CV), neoplasias, osteoporosis y desoérdenes

psiquicos.??2°



A pesar de que los estudios sobre comorbilidad en Ell son més escasos que en las
entidades citadas, ya en 1996 Hudson y sus colegas reportaron que la Ell suponia un
factor de riesgo independiente para el incremento de riesgo CV?'. En el afio 2008,
Bernstein et al?® mostraron también un incremento de riesgo para fenémenos
tromboembdlicos arteriales en la poblacién con EIll al compararla con sujetos sanos,
destacando los cerebrales como mas frecuentes en la EC (IRR 1.26; 95% IC (1,05-
1,66)). Sin embargo, el grupo de Anderson® solo detectd este incremento de riesgo en
los pacientes menores de 50 afios, en los que la gravedad de la actividad inflamatoria
actué también como factor independiente. Dichos datos se confirmaron posteriormente

en un estudio francés.®°

En cuanto al sexo, una revision sistematica de 4 estudios mostr6 de un mayor riesgo
para eventos cardiovasculares y cerebrovasculares en las mujeres con Ell (OR 1,26,
95% CI 1,18- 1,35) pero no en los hombres (OR 1,05, 95% CI 9,92-1,213%. Estos datos
contrastan con la evidencia en poblacion general, que muestra un menor riesgo de
enfermedad coronaria en mujeres que en hombres. El mayor riesgo en mujeres con Ell
podria deberse a una mayor activacion de la cascada inflamatoria, pudiendo verse
potenciada la disfuncion endotelial generada por el estado inflamatorio, por la presencia

de hormonas femeninas.*?

Un parametro bioquimico que parece asociarse al incremento de riesgo CV en pacientes
con Ell es la calprotectina, que ha demostrado ser un factor de riesgo independiente
para estos eventos en algunos estudios. Niveles elevados parecen ser un factor
predictor de padecer enfermedad CV recurrente de forma precoz**. Del mismo modo,
valores incrementados de homocisteina han demostrado ser parte del proceso
fisiopatologico de la arterosclerosis a través del incremento del estrés oxidativo y
descenso de los niveles de Oxido nitrico. En los enfermos con Ell, la
hiperhomocisteinemia es 4,6 veces mas frecuente que en sujetos sanos, especialmente

en los momentos de enfermedad inflamatoria activa.®®

El momento de la Ell en que los eventos CV son mas frecuentes parece ser el primer
afio tras el diagndstico, y el riesgo parece ser mayor en aquellos pacientes en
tratamiento con esteroides frente a 5- aminosalicilatos (IRR=1,36; 95% ClI, 1,22-1,51 y
IRR=1,16; 95% CI 1,06- 1,26 respectivamente; p=0,02)).

Un estudio prospectivo inglés que incluyé 13.756 pacientes con Ell, mostré un
incremento de riesgo CV de los pacientes con Ell frente a controles sanos (HR 3,4, 95%
Cl 2,7-4,3; p<0,001) con un riesgo absoluto de 2,6 por cada 1000 personas- afio.

Aunque este riesgo fue mayor durante los brotes de la enfermedad (riesgo absoluto de



9,0 por cada 1000 personas afio), los pacientes con enfermedad estable también

presentaban riesgo incrementado. ¢

A pesar de que la literatura habla de una mayor probabilidad de sufrir eventos CV en la
poblacién con EIll respecto a la poblacion general como ya hemos comentado, un
metaanalisis de 11 estudios con mas de 14.000 pacientes, no encontré un mayor riesgo
de mortalidad por estos eventos que el de la poblacién general (ratio de mortalidad
estandarizada RMS 1,0, 95% CI0,8-1,1 para pacientes con EC y RMS 0,9, 95% CI 0,8-
1,0 para pacientes con CU).*’

Algunos trabajos han sefialado que quiza la preexistencia de factores como la obesidad,
el sindrome metabdlico o enfermedad hepética grasa no alcohélica (EHGNA), puedan
contribuir también de forma significativa a este incremento de riesgo CV atribuido a los

pacientes con EIl.7383°

En este punto, sabemos que la dieta mediterranea ha demostrado ser un pilar
importante en la prevencién primaria de eventos cardiovasculares?. Una baja
adherencia a esta, puede hacer que los pacientes con Ell se encuentren en un riesgo

todavia mayor a padecer enfermedad CV.



3. HIPOTESIS DEL ESTUDIO Y OBJETIVOS

3.1. Hipo6tesis

La prevalencia de obesidad y sobrepeso de los pacientes con Ell, se ha incrementado
en los ultimos afios. Este cambio se ha relacionado sobre todo con la mejora en las
opciones de tratamiento médico acontecidas en las Ultimas décadas. Sin embargo, la
adherencia a la dieta mediterranea y la practica de ejercicio fisico regular pueden tener
también un peso importante en este cambio, favoreciendo la aparicion de otras

patologias como la enfermedad CV.

3.2 Objetivos

Principales
= Evaluar el IMC y la adherencia a la dieta mediterranea y actividad fisica en los
pacientes con Ell.

= Evaluar el riesgo cardiovascular de los pacientes con EII.

Secundarios
= Estudiar si un mayor IMC se asocia a una menor adherencia a la dieta
mediterranea y actividad fisica.
= Estudiar si una mayor adherencia a la dieta mediterranea y actividad fisica se

asocia a un menor riesgo CV en los pacientes con ElII.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Material

4.1.1Tipo de estudio
Estudio clinico observacional analitico de casos.

4.1.2 Seleccidon de pacientes

Se incluirdn pacientes con Ell a los cuales se les realiza seguimiento ambulatorio en la
consulta de EIll del Servicio de Aparato digestivo del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa. Los médicos responsables de dicha consulta son Dr. Fernando
Gomollon, Dra. Maria Teresa Arroyo y Dra. Carla J. Gargallo. Se incluiran en el estudio
aquellos pacientes que cumplan todos los criterios de inclusién y no cumplan ningun

criterio de exclusion.

Los pacientes seran citados presencialmente en Consultas Externas del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa, para la toma de datos de las variables de estudio y

realizacién de las encuestas sobre adherencia a dieta mediterranea.
A todos los pacientes se les facilitara una hoja de informacion del estudio.

Citerios de inclusion:

= Pacientes con diagnéstico clinico, endoscdpico/imagen e histoldgico de EC, CU
o colitis indeterminada.
= Aceptacion de participacion en el estudio tras la lectura de la hoja de informacion

para pacientes.

Criterios de exclusion:

= Lano aceptacién de la participacién en el estudio.

4.1.3. Variables a estudio:

En primer lugar, se tendran en cuenta las variables demogréficas de edad, sexo y estado
civil. También las variables antropométricas de peso y altura.
Se recogeran los antecedentes médicos y los habitos de vida, asi como variables

relacionadas con la enfermedad, todo ello recogido en el anexo 1.
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La adherencia a la dieta mediterranea se valorara segun el Cuestionario de 14 preguntas
del estudio PREDIMED (Anexo 2).

= Cada uno de los apartados suma un punto.
= Consideramos buena adherencia a la dieta mediterrdnea con una puntuacion

mayor o igual a 9 puntos.

La actividad fisica se valorara segun el Cuestionario Godin Leisure (Anexo 3).

» Evalla la frecuencia de actividad fisica (durante mas de 15 minutos) durante una
semana normal. Divide a los diferentes tipos de actividad fisica entre extenuante,
moderada y suave).

» Una puntuacion de 24 o mas implica una vida activa, entre 14 y 23

moderadamente activa, y menor de 14 sedentaria.

El riesgo CV, se define como la probabilidad de presentar alguna enfermedad CV
durante un periodo de tiempo concreto, habitualmente 10 afios. La utilidad fundamental
de calcular el riesgo cardiovascular de un individuo, es la de facilitar la deteccion precoz
de aquellos sujetos en riesgo, de manera que sea posible iniciar medidas de prevencién

primaria.*

Para el céalculo del riesgo cardiovascular (CV) hemos utilizado el sistema SCORE 2019
(Systematic Coronary Risk Estimation), cuyo uso fue recomendado tanto en la Guia
Europea de prevencion de enfermedad CV de 2012 como del 2016, y por las sociedades
de Cardiologia y Arterosclerosis en la Guia de Practica Clinica publicadas en el afio
2019. Para su calculo tiene en cuenta el sexo, la edad, el habito tabaquico, la presién
arterial sistdlica y las cifras de colesterol total. De tal forma que se asume que los
pacientes menores de 40 afios sin antecedentes tienen bajo riesgo, salvo Diabetes
Mellitus (DM) de >10 afios de evolucion, en cuyo caso se consideran de riesgo medio.
Del mismo modo, aquellos pacientes mayores de 70 afios sin antecedentes se les ha
considerado de alto riesgo, y a aquellos menores de 70 afios pero con antecedentes de
DM o enfermedad cardiovascular de alto y muy alto riesgo respectivamente siguiendo

las recomendaciones de la guia Europea de Arteriosclerosis de 2019. 4
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4.2 Métodos
El andlisis estadistico de los resultados se ha realizado mediante el paquete estadistico
SPSS 26.0 (SPSS Ibérica, Madrid, Spain).

Se ha efectuado en primer lugar un analisis descriptivo de la muestra expresando la
frecuencia y porcentaje de las variables cualitativas, y media o0 mediana y desviacion
tipica o rango intercuartilico de las variables cuantitativas, en funcion de su normalidad.
La normalidad de las variables cuantitativas se ha estudiado mediante el test de
Kolgomorov Smirnov considerando los valores de p>0,05 compatibles con la

normalidad.

Se ha utilizado el test de Chi cuadrado para la comparacion de variables cualitativas
entre si, aportando en caso de tener relacion significativa, los riesgos relativos con sus

respectivos intervalos de confianza (IC 95%).

Para la comparacién de variables cualitativas de dos categorias con variables
cuantitativas que no siguen una distribucién normal, se ha utilizado el test de Kruskal

wallis.

5. ASPECTOS ETICOS

Para la realizacién del estudio no se llevé a cabo ningun procedimiento invasivo.

No se previeron dafos en los participantes del estudio por lo gue no se precisé pdliza
de seguros. No hubo ningln proceso de aleatorizacion. No se asignd ningun tipo de
tratamiento por la pertenencia a uno u otro grupo.

El estudio si que manejo6 datos personales de los participantes. Por ello, se cumplié con
lo establecido en el RGPD. Se informé adecuadamente al participante de los datos que
se iban a recoger, los fines para los que se iban a utilizar los datos, las personas que
iban a tener acceso a ellos, las medidas de seguridad que se iban a adoptar y los
derechos de acceso, modificacidn, oposicion, cancelacién, portabilidad y limitaciéon. En
el tratamiento de los datos de salud se anonimizé la informacion, de forma que no se
incluyeron datos identificativos del participante en la base de datos del estudio y nadie,
salvo los investigadores, pudo acceder a la identidad del participante.

No se compensé econdmicamente a los participantes.

No se utilizaron anuncios o material de reclutamiento.

La realizacion del estudio no tendra implicaciones asistenciales.

12



6. CALENDARIO DE TRABAJO

La inclusion de pacientes en el estudio se llevé a cabo desde diciembre 2020 a febrero
de 2021. Mi labor consisti6 en contactar con ellos telefénicamente y explicarles el
estudio que se estaba llevando a cabo. Si accedian a participar en el mismo, eran
citados presencialmente por la tarde en Consultas Externas de Digestivo, donde les

realizabamos los cuestionarios.

Tras la aprobacion del Proyecto por el CEICA, se llevé a cabo el andlisis estadistico
durante el mes de marzo. Una vez obtenidos los resultados, procedi a redactar el trabajo

durante los meses de abril y mayo.
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7. RESULTADOS

7.1 Descripcidon general de la muestra

En total durante el periodo de inclusiéon se han reclutado 536 pacientes. El 50,6%
(271/536) eran hombres y el 49,4% (265/536) mujeres. La media de edad era de 50
afios (40-60,75).

Respecto al habito tabaquico, predominaban los no fumadores con un 80,4%
(431/536) frente a los fumadores, que representaban el 12,7% (68/536) de la muestra,
con un indice paquetes/afio de 20 (10-30). No obstante, el 47,9% de la muestra
(257/536) eran exfumadores, presentando éstos un indice paquetes/afio de 13 (5-25).

En la tabla 1 se recogen las caracteristicas generales de la muestra.

De los 536 paciente incluidos, el peso medio era de 72 kg (62-84) y la altura de 167,5cm
(160-175), con un IMC de 25,4 (22,5-29,3). De tal forma, que el 52.8% (283/536)
presentaba un IMC alto; con predominio de sobrepeso 33% (177/536) y 19,8 (106/536)

de obesidad.

IMC

33%

M Bajo peso Normopeso Sobrepeso M Obesidad

45% 53%

2%

Figura 1. Distribucién de la muestra segun su IMC
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VARIABLE
Sexo
Hombre
Mujer
Edad
Ell
Enf de Crohn
Colitis ulcerosa
Colitis indeterminada
Fumador/a
Si
No
indice pag/afio fumadores
Exfumador
Si
No

indice pag/afio extumadores

Peso
Altura
IMC
Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso u obesidad
Sobrepeso
Obesidad
TAS (mmHg)
TAD (mmHg)

Tablal. Descripcion general de las caracteristicas de la muestra

MEDIDAS DE TENDENCIA
CENTRAL

271 (50,6)
265 (49,4)
50 (40-60,75)

258(48,1)
273(50,9)
5(0,9)

68 (12,7)
431 (80,4)
20 (10-30)

257 (47,9)
279 (52,1)
13 (5-25)
72 (62-84)
167,5 (160-175)
25,4 (22,5-29,3)

13 (2,4)
240 (44,8)
283 (52.8)

177 (33)
106 (19,8)

134 (122-150)
80,2 (10,9)
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Respecto a las comorbilidades que presentaban con més frecuencia, destacan la HTA
con un 43,5% (233/536), la DM Il o Glucemia alterada con un 38,6% (207/536) y la
hipercolesterolemia con un 32,5% (174/536). En la figura 2 se recoge la distribucion de
las comorbilidades.
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50%
40%
30%
20%
10%

0%

(\'Z> 'z>‘°(' & & Y
Q Q Q S A 0
(& é‘ o & & & & ¢
\&0 (,Q}Q, @\’b N N N

<<§\\ ($Z . \(\6

N S

Q®\
mSi mNo

Figura 2. Descripcion comorbilidades de la muestra

Respecto al tipo de enfermedad y su localizacién, el 48,1% (258/536) de los pacientes
presentaba Enfermedad de Crohn, predominando la localizacién ileocélica en un 50%
(129/258) y con un patrén inflamatorio en el 55% (143/258) de los casos.

El 50,9% (273/536) de los pacientes presentaba Colitis Ulcerosa, predominando la

forma extensa, con una tasa del 38,5% (105/273).
El 0,9% (5/536) de los pacientes presentaba una colitis indeterminada.

La edad media al diagnéstico era de 35 afios (26-46) y la media de los afios de evolucion
de la enfermedad de 12 (5-21).

En relacion a las manifestaciones extraintestinales, el 20,5% (110/536) de los
pacientes presentaba algun tipo de manifestacion no digestiva, destacando con un 14%
(75/536) las articulares.

En lo que se refiere al tratamiento de la enfermedad, el 30% (161/536) tuvo un curso
corticodependiente con necesidad de inmunosupresores en monoterapia en torno al
10% (50/536) y biolégicos en el 43% (233/536). El 23% (124/536) de la muestra habia

precisado algun tipo de cirugia en su manejo.
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Enf Crohn
14
36
50
lleal lleocdlica
Colica

Colitis ulcerosa

23.5
38.5

38

Proctitis ® C. Izda

C. Extensa

Figura 3: Localizacion enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa

En la tabla 3 se recogen las variables para el calculo del riesgo CV:

VARIABLES

Glucosa
Albumina
Triglicéridos
HDL

LDL

Colesterol total

MEDIDAS DE
TENDENCIA CENTRAL

95 (87-104)
3,9 (0,4)

100 (71-140)

55 (46-66)
105,4 (83,8-128)

186 (163-209)

Tabla 3: Datos analiticos.
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Caracteristicas antropométricas

En cuanto a los habitos de vida, el 50.6% (271/536) presentaba adherencia a la dieta
mediterranea, siendo mas frecuente en las mujeres con un 56,6% (150/265) frente a un
43,4% (115/265) de los hombres.

Respecto a la actividad fisica, segun el cuestionario GODIN, el 50,4% eran sedentarios
(270/536).

7.2 IMC v adherencia a la dieta mediterranea y actividad fisica

De los 536 pacientes incluidos, el 52.8 % (283/536) de los pacientes presentaban un

IMC alto con predominio de pacientes con sobrepeso.

Al evaluar las caracteristicas de los pacientes con un IMC alto, vemos que tienen una
edad media mas elevada y es significativamente mas frecuente en los varones que en
las mujeres (60,4% vs 39,6%) p<0,001.

Asi mismo, es mas frecuente que los pacientes con un IMC alto sean exfumadores y

tengan en mayor proporcién comorbilidades.
Las caracteristicas antroprométicas y comorbilidades quedan recogidas en la tabla 4.

SOBREPESO/OBESIDAD

VARIABLE SI NO p valor RR (IC 95%)
Sexo
Hombre 171 (60,4) 100 (39,5) <0,001 1,493 (1,263-1,765)
Mujer 112 (39,6) 153 (60,5)
Edad 53 (42-62) 47 (36,5-58) <0,001
Fumador/a
Si 32 (12) 36 (15,5) 0,267
No 234 (88) 197 (84,5)
IPA fumadores 25 (15,75- 15 (6-26,5) 0,020
35,75)
Exfumador
Si 152 (53,7) 105 (41,9) 0,005 1,260 (1,072-1,479)

No 131 (46,3) 279 (52,1)
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Comorbilidades

IPA

exfumadores

Fumador pasivo
Si
No

Insuficiencia
renal
Si
No
Enfermedad
cardiovascular
Si
No
Enfermedad

cerebrovascular

Si
No
HTA
Si
No
DM I o Gluc.
Alterada
Si
No
Sindrome
metabolico
Si
No
RIESGO CV
Alto-medio
Bajo

15 (6,62-30)

43 (15,2)
240 (84,8)

17 (6,7)
236 (93,3)

24 (9,5)
229 (90,5)

5 (2)

248 (98)

159 (56,2)

124 (43,8)

144 (53,5)
125 (46,5)

65 (23)

218 (77)

116 (41)
167 (59)

10 (4-20)

21 (8,3)
232 (91,7)

5(2,2)
219 (97,8)

7@3,1)
219 (96,9)

2 (0,9)

224 (99,1)

74 (29,2)

179 (70,8)

63 (27,4)
167 (72,6)

8 (3,2)

244 (96,8)

60 (23,7)
193 (76,3)

0,005

0,014

0,020

0,005

0,455

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

1,321 (1,090-1,602)

1,490 (1,168-1,900)

1,515 (1,227-1,870)

1,667 (1,419-1,959)

1,625 (1,384-1,908)

1,887 (1,664-2,140)

1,421 (1,218-1,657)

Tabla 4. Descripcion de la muestra segan un IMC alto o no elevado
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En relacion a las caracteristicas de la enfermedad, no se aprecian diferencias
significativas entre el IMC y el tipo de enfermedad ni los afios de evolucion de la misma.
Tampoco se pudo relacionar un IMC alto con una mayor frecuencia de manifestaciones
extraintestinales ni con el tratamiento recibido. (Tabla en Anexo 4)

Con respecto a las variables analiticas, la Unica que presento relacion significativa con
el IMC fue la PCR. Aquellos pacientes con IMC alto presentaban una PCR elevada
25.9% (73/280) vs 15% (37/246) p<0,002.

En cuanto a las variables relacionadas con el estilo de vida, si que se vieron
diferencias significativas en funcién del IMC y la adherencia a la dieta y horas de

descanso nocturno.

Los pacientes con IMC alto obtenian una puntuacién en el cuestionario de adherencia a
la dieta mediterranea de 8 (7-10) frente a una puntuacion de 9 (7-10) en aquellos con
IMC normal (p=0,003).

Asi mismo, respecto al descanso nocturno, éste era de 7 horas independientemente del
IMC. No obstante, los pacientes con IMC alto consideraban que era insuficiente en el

43,1% de los casos frente al 33,6% de los pacientes con IMC normal (p=0,024).
En el resto de pardmetros no se observaron diferencias significativas.

7.3. Descripcion del riesqo cardiovascular

Respecto al riesgo cardiovascular segun el Score 19, el 67,2% (360/536) de los
pacientes incluidos presentaba un bajo riesgo cardiovascular y el 32,9% (176/536) un

riesgo CV incrementado.

Riesgo cardiovascular segun grupos

13,8%

10,3%

8,8%
67%

® Bajo riesgo = Riesgo medio = Riesgo alto = Riesgo muy alto

Figura 5: riesgo CV segln grupos
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Al realizar el andlisis univariante segun el riesgo cardiovascular, se vio que es mas alto
en los hombres, 68,8% (121/176) frente al 31,3% (55/176) de las mujeres. (p<0,001)

La edad, como era de esperar, también es mayor en los pacientes con riesgo CV alto
(64 afios, con DE 59-70) que en aquellos con riesgo CV normal (44 afos, con DE 36-
51) (p<0,001).

También el IPA mostraba diferencias significativas, siendo éste mucho mayor en los
pacientes con riesgo CV alto, 27,5 (18-41,5) frente a 15 (9,3-27,8) en los que
presentaban un riesgo CV normal. Asimismo, el IPA de los exfumadores era superior Si
el riesgo CV estaba aumentado, siendo éste de 20 (10-36,4) frente a 10 (3,6-20) en los
gue presentaban un riesgo CV bajo.

Todas las comorbilidades eran significativamente mas frecuentes en los pacientes con
un CV alto. Las diferencias encontradas segun el riesgo CV y las comorbilidades quedan
recogidas en la figura 6.

100%

90% 23.2
80% 5.4
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Insuf. Renal  Enf. CV Enf Sind
cerebrovasc Metabdlico

M Riesgo CV alto Riesgo CV normal

Figura 6: Riesgo CV y comorbilidades

Al analizar las variables relacionadas con la enfermedad, se observo que la
enfermedad de Crohn era mucho més frecuente en los pacientes con riesgo CV alto
gue en aquellos con riesgo CV bajo (42% (74/176) vs 0,3%(1/360)).
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La Colitis Ulcerosa, sin embargo, mostraba una distribucién mas uniforme, siendo del
55,7% (98/176) en los pacientes con riesgo CV aumentado y del 48,6% (175/360) en
los pacientes con riesgo CV bajo.

Independientemente del tipo de enfermedad, a mayor evolucién de la misma, se
observo mas frecuencia de riesgo CV alto. Cuando la enfermedad llevaba mas de 10
afos de evolucién se observaba un riesgo CV alto en el 68,8% de los pacientes
(p=0,001).

Con respecto al IMC, los pacientes con IMC alto tenian un riesgo cardiovascular mayor
gue los pacientes con IMC normal o bajo (p<0,001).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

32.40%
50.80%

67.60%
49.20%

Riesgo CV alto Riesgo CV bajo

IMC alto IMC bajo

Figura 7: Riesgo CV segun IMC

Respecto a las variables relacionadas con el estilo de vida, la adherencia a la dieta
mediterrdnea era mayor en el grupo de riesgo CV bajo con un 55,3% (199/360) frente a

un 40,9% en el grupo de pacientes con riesgo CV aumentado.

Sin embargo, la puntuacién obtenida en el cuestionario de adherencia a la DM era mayor
en el grupo con riesgo CV aumentado (9, DE 7-10) que en el grupo de pacientes con
riesgo CV bajo (8, DE 7-10).

La puntuacion obtenida en el GODIN score era menor en los pacientes con riesgo
cardiovascular bajo, siendo de 11 (0-21) frente a una puntuacién de 15 (0-21) en el

grupo con riesgo CV aumentado.
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8. DISCUSION:

Las personas con Ell estan influenciadas por las tendencias de la poblacién general
hacia el sobrepeso y estilos de vida sedentarios. El 53% de los pacientes de la muestra
presentaban un IMC alto, con un 33% de pacientes con sobrepeso y un 19,8% con
obesidad.

Un estudio transversal llevado a cabo en Espafia en el afio 2016 estima que la
prevalencia de sobrepeso en la poblacion general espafiola (25-64 afios) es del 39,3%
y la de obesidad un 21,6%. *

Nuestros datos sugieren que la proporcion de obesidad en Ell es discretamente algo
menor, lo cual concuerda con estudios recientes en poblacion con Ell, que informan

tasas del 29% de sobrepeso y 18% de obesidad. **

Al igual que en el estudio transversal espafiol llevado a cabo por Aranceta-Bartrina et
al®®, al que antes haciamos referencia, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

nuestros pacientes es superior en los varones y aumenta con la edad.

En poblacion con Ell, el estudio del grupo de Singh et al*®, publicado en mayo de 2018,
donde se incluyen 575 pacientes con Ell, observan también una mayor edad media para
los pacientes con obesidad (34,0 afios de media para los pacientes con IMC normal y

41,5 para los pacientes con obesidad).

Con respecto al tipo de enfermedad, en nuestra serie no hemos visto diferencias de IMC

segun el tipo de enfermedad.

Esto contrasta con el estudio llevado a cabo por Seminerio et al*¢, donde el 57,6% de
los pacientes padecian EC, pero sin embargo, se observé una mayor prevalencia de
obesidad en el grupo de CU. Esta tendencia se observa también en la poblacion
pediatrica, tal y como refleja otro estudio*’, donde se analizan 675 pacientes con Ell de
edad pediatrica. El 54,5% de los nifios padecian EC, pero la prevalencia de obesidad y
sobrepeso fue mayor en los pacientes con CU, concluyéndose que el riesgo de padecer
sobrepeso u obesidad en pacientes con CU era 3,5 veces superior al de los pacientes
con EC.

Sin embargo, en contra de los posibles mecanismos en los que la obesidad podria
exacerbar el curso de la enfermedad, un elevado IMC no se asocié con una evolucion
desfavorable de la enfermedad, con una necesidad previa de cirugia o con una peor
respuesta al tratamiento. Tampoco se encontré relacion con la frecuencia de

manifestaciones extraintestinales ni con la corticodependencia.
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Por otro lado, una variable importante a tener en cuenta a la hora de analizar el posible
sobrepeso u obesidad de los pacientes es el habito tabaquico. Diversos estudios
muestran que en los pacientes que dejan de fumar se observa una mayor ganancia
relativa de peso que en no fumadores, tal y como queda reflejado en un estudio llevado
a cabo en Espaiia*®, donde se evalud prospectivamente a 7.565 pacientes durante 50
meses, observandose una ganancia ponderal en pacientes que dejaron de fumar
durante el seguimiento de +2,31+5,09 kg para los varones y +2,48+4,26 kg para las
mujeres. Este incremento en el peso fue superior al observado en aquellos no
fumadores: +0,95+3,99 kg en los varones y +0,95+3,53 kg en las mujeres. Esta
tendencia queda plasmada en nuestro estudio, ya que un 53,4% de los pacientes con
sobrepeso y obesidad son exfumadores, y presentan mayor IPA que los pacientes con

IMC normal, siendo estos hallazgos estadisticamente significativos.

Por otra parte, en los resultados se ha visto que la PCR, que es un marcador indirecto
de actividad inflamatoria, si que estaba mas elevada en aquellos pacientes con IMC
alto. Estos ultimos también mostraban un aumento en la frecuencia de sindrome
metabdlico, HTA, DM Il y enfermedad cardiovascular. Es decir, el tejido adiposo
mesentérico no puede considerarse como un simple espectador en la enfermedad ya
gue si que contribuye al aumento de la PCR, al igual que ocurre en otros trastornos

metabdlicos.®

Continuando con los pacientes con IMC alto, como era esperable, se vio que
presentaban una menor adherencia a la dieta mediterranea. Por el momento, apenas
hay estudios sobre la adherencia a ésta en poblacion con EIll. En una cohorte de 90
pacientes con Ell se informaron tasas de tan sélo el 9,6% de adherencia a la dieta

mediterranea.*®

Si bien es cierto que son necesarios mas estudios a este respecto, se ha visto que los
pacientes con Ell consideran que la comida puede actuar como desencadenante de un
brote de su patologia, siendo los vegetales el grupo mas cominmente excluido de la

dieta.

En el estudio publicado por Limdi et al en 2016°°, que incluyé a 400 pacientes con Ell,
se observé que un 24% de los pacientes evitaban el consumo de fruta y verdura por la
creencia de que esto les ayudaria a prevenir nuevos brotes de su Ell. Asimismo, en
2017 se realiza un estudio multicéntrico y prospectivo en Espafa con 1.271 pacientes
con Ell que muestra que el 86% evita consumir ciertos tipo de alimentos por temor al
empeoramiento de sus sintomas, siendo los productos con fibra, verduras y frutas

algunos de los alimentos mas eliminados de la dieta.?®
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La dieta representa uno de los principales determinantes de la microbiota intestinal
humana, y una dieta desequilibrada, caracterizada por una ingesta baja en fibra y alta
en grasas puede contribuir a establecer una condicion de disbiosis, aumentando la
permeabilidad intestinal e impulsando la pérdida de tolerancia hacia los antigenos

derivados de la microbiota, induciendo y manteniendo la inflamacion intestinal. 5!

En contrapartida, una adherencia a la DM parece tener una tendencia a la normalizacion
de la microbiota intestinal, ademas de reequilibrar el estado nutricional y reducir la grasa

visceral proinflamatoria si se asocia a la restriccion energética.>

La relevancia de este enfoque parece ser notable en el control de la enfermedad, con
un posible efecto ahorrador de farmacos, en el bienestar de los pacientes y en la

reduccion del riesgo de otras afecciones como la esteatosis hepatica.

Nuestros resultados respaldan el papel del asesoramiento nutricional en el tratamiento
multidisciplinar de la Ell ya que se vio que aquellos pacientes con IMC alto tienen una

menor adherencia a la dieta mediterranea, lo que se asocia a mayor riesgo CV.

Con respecto a las horas de descanso, los pacientes con IMC alto tienen menor n°® de
horas de descanso y consideraban que su descanso nocturno, también de 7 horas, era
insuficiente. Independientemente del descanso nocturno, la fatiga es un sintoma
frecuente, incapacitante y una de las principales preocupaciones de los pacientes con
Ell. A pesar de su relevancia clinica, existen pocos estudios al respecto y sus resultados

son controvertidos. %2

Con respecto a los habitos de ejercicio, en nuestra serie no hemos visto diferencias
significativas en funcién del IMC. No obstante, en un estudio transversal multicéntrico*?
se vio que los pacientes con IMC bajo sufrian una reduccién mayor en el Godin Score

tras el diagndstico de Ell, es decir, se volvian mas sedentarios.

Con respecto al riesgo CV, el 32,9% de los pacientes de la muestra presentaba un riesgo
CV incrementado, siendo alto/muy alto en el 24,1% de los casos. Este dato es

ligeramente superior al de la poblacion general espafiola, siendo del 22,8%.%°

El riesgo CV de los pacientes de la muestra se encuentra alto en mayor proporcién en
los hombres y en pacientes de mayor edad. Esto coincide con la evidencia en poblacion
general, que muestra un menor riesgo de enfermedad coronaria en mujeres que en
hombres y contrariamente a lo que se ha podido ver en otros estudios, en los que
parecia que las hormonas femeninas podrian potenciar la disfuncién endotelial

generada por el estado inflamatorio.
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Como era de esperar, los pacientes que presentan un riesgo CV alto tienen mayor IPA,
mayor IMC, mayor indice cintura/cadera y mas comorbilidades.

Respecto a la enfermedad, en pacientes con riesgo CV elevado es mucho mas frecuente
la enfermedad de Crohn que en aquellos con riesgo CV bajo. Sin embargo, la frecuencia
de Colitis Ulcerosa apenas presenta diferencias segun el riesgo cardiovascular de los
pacientes. Son precisos mas estudios para poder explicar esta diferencia.

Los pacientes con riesgo CV aumentado también presentaban mayor puntuacion en el
Godin Score, es decir, son mas activos. Esto probablemente se debe a que son
conscientes de que tienen un riesgo CV elevado y estan siguiendo las recomendaciones
de ser mas activos. Es decir, saben que son hipertensos, diabéticos, que tienen el

colesterol alto etc. y deciden cambiar sus habitos para mejorar su estado de salud.

Respecto a la adherencia a la DM, ocurre algo parecido. Si nos fijamos en el porcentaje
de pacientes que presentan adherencia a la DM, vemos que éste es mayor en los
pacientes con riesgo cardiovascular bajo. Sin embargo, si observamos la puntuacion
obtenida en el cuestionario de adherencia, ésta es mayor en los pacientes con riesgo
CV alto. Es decir, el 40,9% de los pacientes con riesgo CV alto es consciente de dicho
riesgo y por tanto mejora su dieta. De manera que los pacientes con riesgo CV alto,
aunqgue sigan la dieta en una menor proporcién, muestran la voluntad de cambiar sus

habitos y presentan una buena adherencia a la dieta mediterranea.

Es decir, la adherencia a la DM, obviamente no es causa de un mayor riesgo

cardiovascular, sino que es consecuencia del mismo.

En un estudio llevado a cabo en el Instituto de Salud Carlos Ill se vio que una dieta
mediterrdnea sin restricciones energéticas, complementada con aceite de oliva virgen
extra o nueces, resultdé en una reduccion sustancial en el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores entre las personas de alto riesgo. Los resultados apoyan los
beneficios de la dieta mediterranea para la prevencion primaria de enfermedades

cardiovasculares. %°

Es decir, existe evidencia cientifica de los beneficios de la dieta mediterranea con
respecto al riesgo cardiovascular, y cada vez la poblacion es mas consciente de ello.
Resulta imprescindible que los profesionales de la salud potencien la adherencia a la
dieta mediterranea y al ejercicio fisico, tanto en la poblacion general como en nuestra

poblacién de Ell.
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9. CONCLUSIONES

-Mas de la mitad de los pacientes de la muestra presenta un IMC alto, si bien, en
proporcion inferior a la poblacién general.

-El IMC alto entre los pacientes con Ell es mas frecuente en varones y a mayor edad.
También es mas frecuente en exfumadores y esta asociado a una mayor frecuencia de

comorbilidades.

-Un mayor IMC se asocia a una menor adherencia a la dieta mediterranea pero no a

una menor actividad fisica. También se relaciona con un insuficiente descanso nocturno.

-El 32,9% de los pacientes de la muestra presenta riesgo CV alto, siendo alto/muy alto

en el 24,1% de los casos.

-El riesgo CV entre los pacientes con EIll es mayor en varones, en pacientes de mas
edad y con mayor IMC. Un riesgo CV alto se relaciona con una mayor frecuencia de

comorbilidades.

-Una mayor adherencia a la dieta mediterranea se relaciona con un menor riesgo CV en

pacientes con Ell.
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ANEXOS

Anexo 1. Variables relacionadas con los antecedentes médicos, habitos de viday

caracteristicas de la enfermedad

Antecedentes médicos

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Hipercolesterolemia
Enfermedad renal
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad cardiovascular

Enfermedad osteoarticular

Habitos de vida

Variables relacionadas con la enfermedad

¢Fuma?

o Si: ¢ Cuantos cigarrillos al dia? ¢ Durante cuantos afios?

o No, nunca

o Exfumador

Horas de descanso nocturno al dia

Actividad fisica en el trabajo
o Sentado todo el tiempo

o De pie todo el tiempo

o Desplazamientos frecuentes

o Gran esfuerzo fisico

Tipo de enfermedad:
o Enfermedad de Crohn
o Colitis Ulcerosa
o Colitis indeterminada

Edad del diagnéstico

34



Anexo 2. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea.

1. ¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Si=1 punto

2. ¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado
para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)?

3. ¢Cuantas raciones de verdura v hortalizas consume al dia? 2 o més (ol menos una de ellas en
(las guarniciones o pafiami = 1/2 racién) | racién = 200g. ensaloda o crudes) = | punto

4. ¢Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia? 3 o més ol dic = 1 punto

5. ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o
embutidos consume al dia? (recién: 100-150 )

6. ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia?

(porcién individual: 12 g) wonesde ) ol die = 1. ponie
7. ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, e

ténicas, bitter) consume al dia? et Lot
8. ¢Bebe usted vino? (Cudnto consume a la semana? 7 o més vosos a lo semana = | punto

9. éCuantas raciones de legumbres consume a la semana?
(1 plato o racién de 150 g) 3 o més a lo semana

10. ¢(Cuantas raciones de pescado-mariscos consume a la semana?
(1 plate pleza o racién: 100 - 150 de pescade o 4-5 piezas o 200 g de marisco) 3 0 més a la semana

11. ¢Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera) como

galletas, flanes, dulce o pasteles a la semana? s

12. ¢Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (racién 30 g) 3 o0 més o lo semona

13. ¢Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en

vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas? (corne de pollo: | pieze o Si=

racién de 100 - 150 g)

14. ¢(Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la
pasta, arroz v ofros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla 2 o més o lo semona
o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?

Anexo 3. Cuestionario Godin Leisure

4 o més axharodos = | punto

menos de | ol dic = | punto

| ) N ..

i
-

Times per
week

Totals

a) STRENUOUS EXERCISE
(HEART BEATS RAPIDLY)
(e.g., running, jogging, hockey, football, soccer, squash, X9
basketball, cross country skiing, judo, roller skating,
vigorous swimming, vigorous long distance bicycling)

b) MODERATE EXERCISE
(NOT EXHAUSTING)
(e.g., fast walking, baseball, tennis, easy bicycling, X5
volleyball, badminton, easy swimming, alpine skiing,
popular and folk dancing)

€) MILD/LIGHT EXERCISE
(MINIMAL EFFORT)
(e.g., yoga, archery, fishing from river bank, bowling,
horseshoes, golf, snow-mobiling, easy walking)

X3

WEEKLY LEISURE-TIME ACTIVITY SCORE
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Anexo 4. Variables relacionadas con la enfermedad segun IMC

VARIABLES SOBREPESO
RELACIONADAS CON
Sl NO p valor RR (IC 95%)
LA ENFERMEDAD
Tipo de enfermedad
Enfermedad de Crohn 134 (47,3) 124 (49) 0,769

Colitis ulcerosa | 147 (51,9) 126 (49,8)

Colitis indeterminada 2(0,7) 3(1,2)
Patréon EC
Inflamatorio = 70 (53) 68 (58,1)
Estenosante 42 (31,8) 32 (27,4) 0,848
Penetrante 17 (12,9) 15 (12,8)
Mixto 3 (2,3) 21,7
Afios de evolucion de 12 (5-20) 12 (5-
la enfermedad 20,75)
0,758
Mas de 10 afos
evolucion enfermedad
Si
164 (58) 148 (58,7) 0,855
No
119 (42) 104 (41,3)
indice de mayo 0 (0-0) 0 (0-0) 0,197
indice de Harvey 0 (0-1) 0 (0-2) 0,609
Remision Clinica
Enfermedad activa 33 (12) 17 (7,1) 0,060
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Remision
Enfermedad extensa
Si

No

Manifestaciones

extraintestinales
Con manifestaciones

Sin manifestaciones

Corticodependencia
Si
No
Necesidad de cirugia
Si

No

241 (88)

103 (36,4)

180 (63,6)

56 (19,8)

227 (80,2)

78 (28,1)

200 (71,9)

66 (23,3)

217 (76,7)

222 (92,9)

84 (33,2)

169 (66,8)

54 (21,3)

199 (78,7)

83 (33,3)

166 (66,7)

58 (22,9)

195 (77,1)

0,439

0,656

0,189

0,913
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