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Abstract

Background: L’audit clinico € un processo con il quale i medici ed altre figure di questo ambito professionale
attuano una regolare e sistematica revisione della loro pratica clinica e, se necessario, la modificano. UN audit
interno consente di rivedere le attivita dei professionisti, per stabilirne I'appropriatezza, I'efficacia e la
sicurezza in merito alle mansioni espletate. Lo scopo di questo studio € stato di applicare il processo dell’audit
clinico alla prevenzione del sovrappeso/obesita pediatrica nei “toddlers”. Dopo la correzione degli errori
nutrizionali che erano stati considerati potenzialmente responsabili dell’eccessivo aumento di peso, sono
stati osservati gli effetti del cambiamento delle abitudini alimentari sulla frequenza del sovrappeso/obesita
in una coorte di bambini tra i 24 ed i 36 mesi.

Metodi: tre pediatri italiani di libera scelta hanno impiegato la strategia dell’audit, dopo I'osservazione
dell’alta prevalenza di pazienti sovrappeso/obesi nelle intere coorti dei loro pazienti nati negli anni
2005/06/07 (gruppo Pre-audit, eta 24-36 mesi). Rivedendo la loro pratica clinica, hanno cambiato i loro
protocolli di svezzamento e nutrizione fino ai 36 mesi, principalmente riducendo I'eccesso di proteine
zuccheri. | cambiamenti hanno coinvolto le coorti dei pazienti nati negli anni 2010/11/12 (Post-audit group).

Risultati: || cambiamento nell’approccio dei pediatri all’alimentazione dei bambini ha determinato una
riduzione della frequenza dell’obesita/sovrappeso nei bambini tra i 24 ed i 36 mesi dal 26,3% nel gruppo pre-
audit al 13,9% nel gruppo post audit (P < 0,0001).

Conclusioni: 'audit clinico ha rivelato un’alta frequenza di obesita/sovrappeso tra i “toddlers”. Tale pratica
ha determinato lo sviluppo di una strategia di “counseling” nutrizionale che e stata efficace nella riduzione
del sovrappeso/obesita nei piccoli pazienti.
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Background: L’audit clinico € un processo con il quale i medici ed altre figure di questo ambito professionale
attuano una regolare e sistematica revisione della loro pratica clinica e, se necessario, la modificano (1).
Questo processo di revisione, basato su criteri stabiliti, ha lo scopo principale di valutare I'efficacia,
I'efficienza e la sicurezza di un trattamento medico. |l risultato finale da indicazioni dirette a migliorare le
cure mediche (2). La disponibilita di database elettronici rappresenta un’importante sorgente di dati per gli
audit.

Un processo di audit che investiga su possibili errori nutrizionali responsabili di sovrappeso od obesita in
bambini piccoli pud essere un’opportunita per la valutazione dell’assistenza del paziente, implementando
specifiche misure educazionali per il suo miglioramento. L'obesita pediatrica rappresenta uno dei pil
importanti problemi di salute nel mondo. Nello specifico la prevalenza di sovrappeso ed obesita nel sud Italia
(regione Campania) € la pil alta nel nostro paese, come mostrato dal sistema di sorveglianza nazionale “Okkio
alla salute” In accordo con l'ultima stima del 2016 (3), la prevalenza di sovrappeso ed obesita dei bambini
della regione Campania ammontava al 44,1% (26,2% sovrappeso, 17,9% obesita). Subito dopo la nascita i
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fattori nutrizionale giocano un ruolo maggiore sull’incremento di peso rispetto ad altri fattori ambientali
quali, ad esempio, I'attivita fisica e sono associati ad aumento dell’adiposita dall’epoca prenatale ai primi 36
mesi di vita (4). Comunque, & indispensabile che i pediatri rivedano le loro raccomandazioni riguardanti il
divezzamento e I'alimentazione nei primi 36 mesi. In particolare oltre all’eccesso nel consumo di zuccheri,
I’eccessivo apporto proteico € stato identificato come fattore di rischio per uno sviluppo di obesita precoce
(6-9), conducendo ad un precoce “adiposity rebound” (10-11). D’altro canto, un corretto apporto proteico
puo essere protettivo (12).

Trasportare linee guida nutrizionali nella pratica clinica spesso necessita di un lungo processo per assicurare
una cura ottimale dei bambini, quindi I'audit puo essere adoperato per migliorare la qualita delle cure,
conducendo a piccoli ma potenzialmente importanti miglioramenti (13). Tutti i PLS in Italia sono provvisti di
software medici per la conservazione dei dati clinici e demografici della loro popolazione, il che facilita la
revisione della loro pratica clinica.

IL nostro studio & stato condotto in tre ambulatori pediatrici della provincia di Napoli ed aveva come scopo
di verificare I'impatto di un audit clinico sulla valutazione di possibili errori nutrizionali sovrastanti un eccesso
ponderale e ed in grado di misurare gli effetti del cambiamento del regime alimentare sulla frequenza di
sovrappeso/obesita nei bambini tra i 24 ed i 36 mesi.

Metodi: Si tratta di pre-post studio pilota senza gruppo di controllo. L’audit € cominciato nel 2009 da 3 PLS
della regione Campania. Essi hanno osservato la frequenza di sovrappeso/obesita nell’intera popolazione da
loro seguita dei nati negli anni 2005-06-07 ad un’eta tra i 24 ed i 36 mesi, attraverso le misure
antropometriche presenti nei loro database. Hanno osservato che il 26,3% (123 su 467) erano sovrappeso od
obesi (pre-audit group)(Tavola 1).

Table 1 Demographic and anthropometric data of children included in the Pre-Audit and in the Post-Audit groups at the age of
24-36 months, according to the birth year

Pre-audit group Post-audit group

Birth wear Birth year

2005 2006 2007 2010 20m 2012
Number 135 136 156 155 146 165
Boys/girls 71/64 104752 TBTY 70/76
Age, months 307+£20 3.7 £34 307+ 3.2
Weight, kg 143+ 24 143+ 23 145+18 141+19 138+ 16
Length/height, cm 91.1+92 923+41 928 +4.1 9159+ 38 S0B+3.1 N3+37
BMI, kg.—"r"" lab+ 22 168+ 15 167 +1.7 Tab+33 164+13 163+15
Naomal weight, n (%) 96 (71.1) 108 (79.3) 140 (71.4) 130 (839 125 (8B.3) 142 (85.7)
Owverweight, n (%) 20 (14.8) 18 (1332) 33 (16.8) 11 (7.1} 11(75) 20 (10.2)
Obesity, n (%) 19 (14.1) 10 (74 23(11.8) 14 (9.0) 5 (41) 3 (4.0)
Overweight/Obesity, n (%) 39 (285) 28 (206) 56 (286) 25 (16.0) 17(11.6) 23 (14.2)

Il processo dell’audit clinico & stato condotto attraverso 4 tappe principali, sintetizzate nella fig.1. La prima
tappa corrisponde all’identificazione del problema. Possibili cause nutrizionali di un eccessivo apporto
calorico nei “toddlers” sono state ipotizzate sulla base della letteratura. L’approccio dei pediatri circa il
divezzamento e le raccomandazioni dei primi 36 mesi sono state discusse e sono stati identificati i possibili
errori (tavola 2).

Nella seconda tappa i pediatri hanno fissato come obiettivo la riduzione della frequenza di bambini con
sovrappeso/obesita nella coorte dei nati negli anni 2010-11-12 (Post-audit group) (Goal). A tal fine, essi
hanno redatto un protocollo condiviso per lo svezzamento e I'alimentazione fino a 36 mesi, che era piu
specificamente puntato all’educazione sul contenuto proteico nell’alimentazione del “toddler”, alla riduzione



di proteine di origine animale e nello scoraggiare il consumo di zucchero e di bevande zuccherate (14) (Tavola
2). Come terzo passo (Action), le raccomandazioni aggiornate sono state organizzate come protocolli scritti
per i genitori del gruppo post-audit a partire dal momento dello svezzamento (circa al 6° mese di vita) e,
progressivamente, fino al 36° mese. Le nozioni sull’alimentazione sono state osservate ad ogni visita di
controllo. Come ultimo passo, gli effetti del cambiamento degli Indici di Massa Corporea (BMI) sono stati
controllati attraverso la prevalenza del sovrappeso e dell’obesita nel gruppo post-audit all’eta di 24-36 mesi
(Monitoring). Lo studio & stato approvato dal comitato etico della ASL Napoli 3 sud, in accordo cola
dichiarazione di Helsinki del 1974, rivista nel 1983.Per assicurar la protezione dei dati e la loro riservatezza i

dati sono stati resi anonimi prima di essere immessi in un data base per I’analisi.
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Fig. 1 The schematic representation of the clinical audit cyde
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Table 2 Feeding recommendations from & to 36 months in the Pre- and Post-Audit periods

Pre-Audit period Post-Audit period

Raw meat or fish 30g per meal from weaning to 12 months Raw meat or fish 15 g per meal from weaning to 12 months

Mo information that legumes and parmesan cheese” are protein Education about protein food sources. Advise to altemate vegetable and
source and excellent substitures of meat and fish animal food proteins (legumes 3-4 times/week; fish 3-4 times‘week).

Breast milk until 24 months or cow milk after the age of 12months  Breast milk until 24 months or formula until 36 months of age (protein content
(protein content roughly 3.3 g/100 ml) roughly 1.4-1.6g/100 ml)

Mo information that the second course ([commercial or fresh baby ~ Commercial baby food 80g or 30g raw meat or fish per meal after the age of
food) needs o be weighed after the age of 12 months 12 months

Mo specific advice o avoid sugar excess Specific advice to avoid food high in sugar and sugar-swestened beverages

# the use of this kind of cheese, which is far higher in protein-density than other types of cheese, is a consolidate habit among the mothers of very
young children

Misurazioni antropometriche: il peso corporeo e I'altezza sono stati misurati in ciascun studio dai singoli
pediatri, che erano stati correttamente formati a raccogliere tali misure, in accordo con le procedure
standard (15). Le stesse procedure sono state eseguite sia sul gruppo dei bambini pre-audit che quello post



audit. Il peso corporeo é stato determinato con I'approssimazione di circa 0,1 kg con bilance mediche a
bascula (SECA 756, UK), con i soggetti vestiti con i soli indumenti intimi e senza scarpe. L'altezza ¢ stata
misurata con I'approssimazione di 0,1 cm usando uno statimetro (SECA 213, UK). La misura dell’altezza &
stata presa tre volte e la media delle misurazioni & stata presa per I'analisi dei dati. BMI (kg/m?)é stato
calcolato come peso corporeo diviso per il quadrato dell’altezza. Le categorie normopeso (NW), sovrappeso
(OW) ed obesita sono state definite con i valori limite proposti del Centro per il Controllo delle malattie e
Prevenzione (CDC) (16).

Analisi statistica: le analisi statistiche sono state condotte con lo Statistical Package of Social Sciences (SPSS,
Chicago, IL, USA) per windows software, programma 15.0. Il valore dello P < 0,05 & stato considerato
statisticamente significativo. | risultati sono stai riportati come medie e deviazioni standard o come
frequenze assolute e relative. Le differenze nella prevalenza di sovrappeso ed obesita tra il gruppo pre-audit
e quello post audit sono state esaminate con il Pearson Chi square test. L'analisi dei sottogruppi € stata
analizzata separatamente per i 3 pediatri e su tutto il campione. Il Rischio Relativo (RR)aggiustato per fattori
confondenti quali sesso ed eta ed il Numero di Casi da Trattare (NNT) e stato calcolato su tutto il campione
con I'analisi stratificata su tavole 2 x 2, usando lo Epi Info for Windows StatCalc software.

Table 3 Demographic and anthropometric data of children included in the Pre-Audit and in the Post-Audit groups at the age of
24-36 months in the three pediatricians'offices

Pediatrician A Pediatrician B Pediatrician C

Pre-audit Post-audit Pre-audit Post-audit Pre-audit Post-audit
Number 155 155 158 165 154 145
Boys/girls TBI77 BTV B3/75 B1/84 B 74 68/ 78
Age [maonths) 308 +334 293+ 28 304 +23 295+ 33 286+38 XE+437
Weight (ka) 141 +15 135+15 142 +23 137+19 139+1% 137 +15
Length/height (cm) I 913+ 38 919+52 209+ 4.1 91.4+42 91B+386
B {k:_:j.-’l‘“": 6B+18 166+ 15 laf+ 1.7 164+ 21 166+15 174+13
Nomal Weight n (%) 1M1 (718 135 (871) 119 (753) 141 (854) 114 (74) 125 (8548)
Cwerweight n (%) 28 (180 13 (84) 191200 15 (5.1) 24 (156) 14 (9.5)
Obesity n (%) 16 (104 7 (45) 20027 9 (5.0 16 (104 7 (4.8
Crverweight/Obesity n (34) 44 (29.2) 20 (129 39 (24.7) 24 (145 40 (2600 21 (144)
MNomal weight vs ovenweight FP<001 F=02 P 005
MNomal weight vs obesity F<002 P <0 P=005
Namal weight vs overweight/obesity P <0001 P« 002 P<0M

Risultati: i dati demografici d antropometrici dei gruppi Pre e Post Audit rilevati all’eta di 24-36 mesi e
stratificati per singolo pediatra sono mostrati in Tabella 3. Non sono state osservate differenze in funzione
del sesso o della prevalenza di sovrappeso ed obesita trai bambini seguiti dai tre pediatri sia nelle coorti pre
audit che in quelle post audit. E’ stata trovata una significativa riduzione della prevalenza complessiva dei
bambini sovrappeso ed obesi nel gruppo post audit comparato a quello pre audit per ogni singolo pediatra
(Tavola 3).

La prevalenza complessiva di sovrappeso ed obesita dell’intera coorte pre e post audit € mostrata nella figura
2. Specificamente la riduzione del 60% nella percentuale di bambino sovrappeso del 44% dei bambini obesi
e stata trovata nella gruppo post audit (p < 0,0001). Dodo I'aggiustamento per confondenti quali sesso ed
eta, il Rischio Relativo per sovrappeso ed obesita é stato pari a 7,63 (Intervallo di confidenza 3,74-11,67),
rispettivamente nelle coorti pre audit rispetto a quelle post audit. Lo NNT era pari a 14 per i sovrappeso e 13
per gli obesi.
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Discussione: i nostri risultati mostrano che I'audit clinico € uno strumento efficiente per l'identificazione di
imprecisioni nelle procedure mediche e di aiuto nel cambiare comportamenti, quando richiesto, portando a
risultati positivi nella qualita delle cure mediche. In questo caso piccoli, ma specifici, cambiamenti nei consigli
alimentari hanno determinato una riduzione della frequenza di sovrappeso ed obesita nei bambini tra i 24
ed i 36 mesi di eta, che vivono in una regione italiana con elevata prevalenza di sovrappeso ed obesita.

Un report clinico dell’Accademia Americana di Pediatria sostiene il ruolo dei pediatri nella prevenzione
primaria dell’obesita (17). E’ stato dimostrato come i primi 1000 giorni di vita, il periodo dal concepimento
all’eta di 2 anni, rappresentino il periodo ottimale per la prevenzione dell’obesita (18). Molte osservazioni
e studi randomizzati controllati hanno dimostrato che un’alimentazione con alto contenuto proteico nei primi
due anni di vita & responsabile di una piu elevata velocita di crescita post natale e di un precoce “adiposity
rebound” che & predittivo di un maggior aumento della massa grassa negli anni successivi. | pediatri
dovrebbero essere correttamente informati dei complesse e correlati fattori che portano ad un eccessivo
aumento di peso in questo specifico periodo della vita e migliorare le loro competenze nel trasmettere
raccomandazioni rilevanti e bassate sull’evidenza alle famiglie.

L’audit clinico conduce i pediatri a rivedere le loro abitudini sul counseling alimentare ed a fare cambiamenti
decisivi coinvolgenti I'apporto proteico, la valutazione della letteratura sull’alimentazione e le errate
convinzioni sui bambini dei genitori. Nello specifico, seguendo i cambiamenti dei consigli dei pediatri sulla
scelta ed il quantitativo degli alimenti ad alto contenuto proteico, & stata calcolata una riduzione dell’apporto
proteico da a 3,5 gr/kg a 2 gr/kg dai 13 ad i 36 mesi (6). Nell’ltalia meridionale solo il 29,1% dei bambini &
allattato al seno all’eta di 12 mesi, mentre la maggioranza & nutrita con latte vaccino, 250 ml 2 volte al giorno
(21). Comunque I'apporto proteico dal latte &, in genere, pari a 16,5 gr, che si aggiunge alle altre fonti
proteiche provenienti da carne, uova e pesce. Nonostante |"apporto di 2 gr/kg di proteine sia lontano da
quello raccomandato dai livelli di riferimento nutrizionali ed energetici per la popolazione italiana
(LARN)(22), abbiamo preferito evitare drastici cambiamenti nelle abitudini alimentari familiari per ottenere
una compliance migliore. In ogni caso I'apporto proteico era decisamente inferiore al valore di 3,5 gr/kg, che
e stimato essere un fattore di rischio per di lipogenesi e 'aumento di massa grassa nei primi anni di vita (6).

La scelta di considerare un approccio semplice e comprensibile € stato confermato essere efficace, sebbene
lo NNT fosse ancora elevato; d’altra parte i consigli dietetici somministrati basati sulle migliori evidenze
disponibili & tra i doveri e le responsabilita dei pediatri delle cure primarie, non rappresentando, quindi, un
maggiore fardello nello loro pratica clinica (23). Lo studio ha dei limiti, quale il nasso numero di pediatri



coinvolti, la scelta di considerare solo pochi fattori (proteine e zuccheri in eccesso) nonostante gli aspetti
sfaccettati della patologia e la mancanza di un gruppo di controllo parallelo. Considerati questi limiti, € stato
disegnato un nuovo studio con un pit ampio campione di bambini, in cui gli effetti dei cambiamenti nelle
procedure nutrizionali sara paragonato ad un appropriato controllo di gruppo e sara considerata lI'influenza
di altri determinanti I'eccessivo aumento ponderale nei primi anni di vita , quali peso alla nascita, obesita
genitoriale e livello socioeconomico familiare. La forza dello studio € stata aumentata da procedure basate
sull’evidenza in un setting di cure primarie e la immediata trasferibilita di tale procedura tra i pediatri. La
disponibilita di dati clinici elettronici dei bambini, negli studi medici pediatrici ha consentito I'audit clinico.

Conclusioni: | primi tre anni di vita sono un periodo critico nel quale i genitori sono educati a stabilire valori
nutrizionali salutari che possono aiutare a rallentare il trend dell’obesita. Questo studio pilota, nonostante la
sua semplicita, mostra chiaramente come I'audit clinico abbia fornito un’opportunita di autovalutazione delle
procedure di cura dei pediatri, in merito alla nutrizione nei primi anni di vita ed il controllo dell’effetto del
cambiamento sulla prevalenza di sovrappeso ed obesita. L’audit pud avere un valore educazionale creando
opportunita per i professionisti per pensare alle loro procedure ed imparare dalle esperienze altrui. Esso
rappresenta anche un utile punto di partenza per pianificare studi che coinvolgano un largo numero di medici
e pazienti, per poter verificare I'efficacia degli interventi.
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