Editorial

COSTE-EFECTIVIDAD DEL SOPORTE
NUTRICIONAL

La relacion entre el costo y la efectividad del soporte nutricional ha sido hasta la
fecha muy pocas veces analizada en la literatura espafiola. En nuestra revista ésta
es la segunda vez que se realiza un andlisis de este tipo, habiendo sido en la
primera ocasién estudiados algunos aspectos de la nutricién parenteral .

Este aparente desinterés sobre un tema de gran trascendencia estd motivado, a
nuestro juicio, porque hasta la fecha nadie desde la Administracion ha impulsado
un analisis critico pormenorizando de los gastos hospitalarios lo suficientemente
extenso como para alcanzar la faceta del soporte nutricional y ponerla en relacion
con los resultados obtenidos.

En otros paises, donde la atencién hospitalaria se factura por acto clinico o
consumo realizado a agencias de seguro intermediarias, si que existe un gran
bagaje de informacion sobre este tema.

A pesar‘de ello, en publicaciones norteamericanas recientes? se sigue poniendo de
manifiesto una carencia de estudios clinicos controlados y de dimensiones
adecuadas que impide delinear todo lo bien que se quisiera los beneficios
concretos que se pueden obtener de nutriciones especiales. Esta seria la unica
manera de poder establecer algunas obligatoriedades y, por otro lado, senalar
ciertas restricciones a la disponibilidad de un arma terapéutica tan importante desde
el punto de vista clinico y tan trascendente desde el punto de vista econémico.

El estudio realizado por Calvo y cols.?, a pesar de ser un analisis retrospectivo del
problema, tiene gran interés porgue pormenoriza costos de producto, de
elaboracién, de control analitico y de factor laboral; aspectos que habremos de
tratar con frecuencia en el futuro y con los que se podra negociar con la
Administraciéon una mejora de nuestras Unidades de Soporte Nutricional. Enjuiciar
las Unidades de Soporte Nutricional como un cajon de sastre en el que se incluyen
la nutricion parenteral, la nutricion enteral y la cocina hospitalaria es dificultoso.
Aporta muchos mas datos y evidencias hacerlo por partes, como en este caso, en
que lo que se analiza en concreto es la nutricion enteral.

Calvo y cols. concluyen que la nutricion enteral no debe administrarse de manera
incontrolada e indiscriminada, como una terapia estandar, de la estanteria del
farmaceéutico al consumidor. La intervencién de un equipo de soporte nutricional
que realiza evaluaciones clinicas completas, seguimientos adecuados y elaboracién
de dietas proporcionales a las necesidades de cada paciente parece tener un costo
adicional minimo y, sin embargo, de lo que se desprende de este estudio,
proporciona beneficio clinico indudable, como es la clara mejoria en la evolucion
del peso de los pacientes tratados.

Esperamos en el futuro seguir viendo articulos, cada dia mas especificos, sobre el
costo y la efectividad del soporte nutricional, en los que se compare la morbilidad y
mortalidad de determinadas estrategias nutricionales como las que se vienen
utilizando de manera clasica (andlisis riesgo-beneficio), la relacién entre el costo
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econémico y los beneficios reales obtenidos (analisis costo-beneficio) y la
comparacion de las diversas formas de nutrir a un paciente con los gastos
economicos ocasionados (andlisis costo-efectividad). Estos tres conceptos:
riesgo-beneficio, costo-beneficio y costo-efectividad, habran de barajarse para
concretar las actuaciones de las Unidades de Soporte Nutricional que se vayan
sumando a las ya existentes en los hospitales de la geografia espafiola.

Jesus M. Culebras
Jefe del Servicio de Cirugia Il.
Complejo Hospitalario del INSALUD. LEON.
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Resumen

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la efi-
cacia de un Equipo de Soporte Nutricional (ESN)
en el control y seguimiento de la nutricion enteral
(NE) en pacientes laringectomizados por neopla-
sia. Se incluyen dos grupos de pacientes (A y B),
ingresados en el Servicio de Otorrinolaringologia,
que en el periodo postoperatorio necesitaron NE
mediante sonda nasogastrica. El grupo A esta
constituido por 20 pacientes en los cuales la NE fue
pautada en forma estandarizada, con un aporte dia-
rio de 11,1 g de nitrégeno y 2.000 kcals. En el gru-
po B se incluyen 23 pacientes que recibieron una
NE individualizada por un ESN con un aporte dia-
rio de nitrogeno comprendido entre 8 y 21 g y un
aporte energético entre 2.000 y 3.000 kcals. Se cal-
culé el coste total de la nutricion mediante los si-
guientes costes parciales: dieta, administracion,
analisis de laboratorio y facultativo del ESN encar-
gado del seguimiento en el grupo B. La NE indivi-
dualizada es nutricionalmente mas eficaz que una
dieta estandar en todos los pacientes. Con esta mo-
dalidad de tratamiento se alcanzan balances nitro-
genados positivos, se matienen la albimina sérica
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y el peso y se reducen las complicaciones. El cos-
te medio de la nutricion por paciente en el grupo B
es de 46.258 pesetas, y en el grupo A, de 43.963 pe-
setas; sin embargo, en este ultimo grupo se produ-
ce una pérdida media de peso adicional de 4 kg/pa-
ciente, obteniéndose un incremento de la relacion
coste/efectividad de 573 Ptas/kg de peso ganado
en el grupo B con respecto al A.

Palabras clave: Coste-efectividad. Equipos soporte
nutricional. Nutricion enteral.

Abstract

The purpose of this study was to evaluate the ef-
fectiveness of a Nutritional Support Team (NST) in
the control and follow-up of enteral nutrition (EN)
in patients subjected to laryngectomy as a result of
neoplasia. The study was performed on two groups
of patients (A and B) who had been admitted into
the Otorhinolargyngological Department, and who
required EN by nasogastric tube during the posto-
perative period. Group A consisted of 20 patients
in whom EN was based on standard guidelines,
with a daily intake of 11,1 g of Nitrogen and 2.000
kcals. Group B included 23 patients who received
EN individually, using NST with a daily intake of Ni-
trogen of between 8 and 21 g, and energy intake of
between 2.000 and 3.000 kcals. The total cost of nu-
trition was calculated using the following partial
costs: diet, administration, laboratory analysis and
NST head responsible for follow-up of Group B. In-
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dividualized EN was more effective in nutritional
terms than a standard diet in all patients. Using this
form of treatment, positive Nitrogen balance were
achieved, levels of seric albumin were maintained
as well as weight, and complications were reduced.
The average cost of nuirition per patient in Group
B was 46.258 pesetas and in Group A, 43.963 pe-
setas. However, in the latter Group, there was an
average additional weight loss of 4 kg per patient,
and an increase in cost effectiveness ratio of 573
pesetas in weight gained in Group B compared to
Group A.

Key words: Cost-effectiveness, nutritional support
teams, enteral nutrition.

Introduccion

La nutricion artificial constituye en la actuali-
dad una parte importante del tratamiento de los
pacientes con cancer'. Esta ampliamente acep-
tado el efecto desfavorable de la malnutricién en
la evolucion clinica de los pacientes neoplésicos,
dando lugar a tasas de morbilidad y mortalidad
elevadas™ 2. La desnutricion que frecuentemente
acompana a la enfermedad neoplésica puede
disminuir de forma significativa la supervivencia
final del paciente, siendo por ello necesaria en
muchos casos la instauracion de un adecuado
soporte nutricional como coadyuvante del trata-
miento antineoplasico.

Los pacientes con cancer de cabeza y cuello
se enfrentan con problemas de desnutricion ca-
loricoproteica similares al resto de los pacientes
neoplasicos®*. Adicionalmente concurren en
ellos circunstancias especiales que dificultan su
alimentacion, consecuencia de las alteraciones
mecanico-funcionales secundarias a los tumores
en las vias aerodigestivas superiores (VADS). En
el periodo postoperatorio pueden transcurrir des-
de varios dias a semanas hasta la reanudacién
de la alimentacion por via oral, habitualmente
asociada con problemas de deglucion en esta
fase. Puesto que el tracto gastrointestinal es el
sistema ideal para la digestion, absorcién y asi-
milacién de los nutrientes, y teniendo en cuenta
que en estos pacientes se mantiene funcional-
mente intacto, la nutricion enteral (NE) es la via
de eleccion para el soporte nutricional. Tras la ci-
rugia agresiva es posible la alimentacion del pa-
ciente mediante sonda nasogéstrica (SNG) has-
ta que la cicatrizacion de las heridas le permita
alimentarse adecuadamente por via oral.

La reciente creacion de Equipos de Soporte
Nutricional (ESN) en los hospitales tiene como fi-
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nalidad mejorar la calidad de la nutricion artificial
a la vez que se reducen las complicacioness:¢.
Sin embargo, son escasos los estudios docu-
mentados que demuestren tanto la eficacia
como la relacion coste-beneficio de la interven-
cién de estos equipos en la nutricién enteral.

El objetivo de este estudio fue la comparacién
de los costes y beneficios clinicos (relacion cos-
te-efectividad) de la nutricién enteral individuali-
zada en pacientes laringectomizados por neopla-
sia frente a una dieta estandar. Asimismo se tra-
ta de establecer la eficacia de un ESN en la in-
dividualizacion y control de este tipo de trata-
miento.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo en pa-
cientes laringectomizados ingresados en el Ser-
vicio de Otorrinolaringologia que en el periodo
postoperatorio fueron alimentados con NE me-
diante SNG. Los pacientes se distribuyeron en
dos grupos segun el tipo de nutricién recibido:

— Grupo A. Constituido por 20 pacientes in-
tervenidos durante el afio 1987, a los que se les
administré una dieta estandar pautada por un fa-
cultativo del Servicio.

— Grupo B. Constituido por 23 pacientes in-
tervenidos durante el periodo 1988-1989 que re-
cibieron una NE individualizada y controlada por
un ESN.

La tabla | recoge las caracteristicas clinicas de
los pacientes incluidos en ambos grupos.

En los pacientes del grupo B se calcularon in-
dividualmente los requerimientos caldricos y pro-
teicos. Los primeros se obtuvieron mediante la
ecuacion de Harris-Benedict modificada por
Long’, como se indica a continuacién:

REE = (GEB) x (FA) x (FS),

siendo REE el requerimiento energético estima-
do, GEB el gasto energético basal, FA el factor
de actividad (1,2 en pacientes encamados y 1,3
en pacientes que se mueven) y FS el factor de
agresion. Se consideré un FS de 1,4 en todos
los pacientes debido al elevado indice de estrés
que presentan como consecuencia del trata-
miento meédico-quirdrgico a que han sido some-
tidos.

Los requerimientos proteicos fueron calcula-
dos en funcién del peso de la siguiente forma: N
(g/dia) = Peso (kg) x 1,5/6,23.
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Tabla |

Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio

Grupo A Grupo B
N.° pacientes. ........cocvvverecereieeirece e 20 23
oL N Lo L) NS 55,7 + 9,87 (35-79)° 60,6 + 8,9° (47-80)° NS

Peso inicial (Kg)......cocoooevrecveeieiecn e

Otras patologias (nim. pac.):
UleeragAStEa v s
Diabetes .......ccevveiiiee e
Insuficiencia renal .........ccoecvvviereneceeeceennn.
Cardiopatiai.....ccummiannammss

MediCacion .........cccovvrmiiieeieiecee e

Clindamicina + gentamicina

20V 22V H
67,2 £ 10,9° (43-93)°

61,1+ 122 (40,5-84,5)> NS

1

—_ —1

1 —
Clindamicina + gentamicina

* X + DE.
* Rango.
NS = No significativo.

Todos los pacientes del grupo A recibieron la
misma dieta de forma estandarizada (Nutrodrip).
En los pacientes del grupo B se realiz6 una se-
leccion de la dieta de acuerdo con los requeri-
mientos caloricoproteicos, balance hidrico y
electrolitico, situacion clinica y tolerancia del pa-
ciente. Los tipos de dietas administrativas, asi
como el aporte nutritivo en los dos grupos de pa-
cientes, quedan recogidos en la tabla Il.

La alimentacion se administro en todos los ca-
sos de forma intermitente mediante goteo simple
por gravedad. En los pacientes del grupo A se
administré desde el primer dia la totalidad de la
dosis pautada, mientras que en el grupo B el
modo de administracién consistid en aumentar
alternativamente el volumen y la concentracion

de la solucién hasta alcanzar en tres-cuatro dias
los requerimientos diarios calculados.

En los pacientes del grupo B se monitorizaron
diariamente la cantidad administrada, residuos,
emesis, balance hidrico, tolerancia y modificacio-
nes efectuadas con respecto a la dieta inicial
prescrita. Dos veces por semana se realizaban
analisis rutinarios de sangre y orina y una vez por
semana el proteinograma y urea en orina de
veinticuatro horas.

Como indices de eficacia se evaluaron los si-
guientes parametros clinicos: variaciones de
peso, balance nitrogenado, proteinas plasma-
ticas y complicaciones del tratamiento nutricio-
nal. El balance nitrogenado (BN) se calculo de la
siguiente forma: BN (g) = Nitrdgeno inge-

Tabla Il

Dietas empleadas en los pacientes del estudio

Grupo A Grupo B
Nitrogeno (G/dia) .....coccovveviviiieciecirese v 111 14,5+ 3,6° (8-21)®
o= 17 o OO 2.000 2.300 + 3072 (2.000-3.000)°
FIIE08 (T mi s 2.000 2.500-3.000
Tipo de dieta (num. pac.):
[V {6 o ]| « PR 20 3
ENTIEN comasmmmammuimms i v i — 1
Precitene estandar...........ccccooeevieiiecceieeeeeee, - 5
Precitene hiperproteico ........ccevveivvivveiicnicnicnnns — 3
Triosorbin 1.500.......ccccviviieieinre e - 10
Nefronutrl ,.w.cummmmspmmms e = 1
: X + DE.
" Rango.
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rido (g) - (urea orina veinticuatro horas
() x 0,46 + 4).

El coste total de la nutricion por paciente se
calculd mediante el sumatorio de los costes par-
ciales:

1. Producto: coste adquisicion.

2. Administracion: coste de las bolsas, equi-
pos y agua para la dilucién empleadas durante
el tratamiento.

3. Analisis de laboratorio realizados.

4, Facultativo encargado del control y segui-
miento de la nutricion:

Coste (Ptas.0) - %—T ,

donde S es el salario anual (Ptas.), N es el nu-
mero de veces que el facultativo realiza el con-

trol y seguimiento, T es el tiempo promedio em-
pleado en dicho seguimiento (min) y X es el tiem-
po anual de trabajo expresado en minutos.

En el analisis estadistico de los resultados se
aplicaron el test de chi cuadrado, test paramétri-
co «» de Student y test no parametrico de Wil-
coxon, segun procedia en cada caso. Se trabajo
con un nivel de significacion de 0,05, habitual en
este tipo de estudios.

Resultados y discusion

La tabla Il recoge los resultados clinicos ob-
tenidos en los dos grupos de pacientes estudia-
dos. En la comparacion entre grupos no se en-
cuentran diferencias significativas en los dias de

Tabla Il

Comparacion de los resultados clinicos en los dos grupos de pacientes

Grupo A Grupo B
X+ DE X +DE
(rango) (rango)
Dias: de nulrielOnN e pmmmmmmnssnasrsi i 18+ 7,3 19+ 105 NS
(6-38) (6-49)
Estancia hospitalaria (dias).........c.ccovveeiieieiirnieeerecsns 36,1+15,6 342+128 NS
(16-78) (17-58)
Balance nitregenado: {8) ..« cwsnimmsrnmsaimsii — 2,75+ 3,84
(=5, +9)
Proteinas totales (g/dl):
INICIAIES ...t
7,05 +1,07 6,60 £ 0,94
(5-8) (5-8) NS
FIRAIEEY i s st oo mdse s e S S - 6,98 + 0,62
(6-8)
AlbGmina (g/dl):
[ ][5:1 | gt  S- S — 3,58 £ 0,76
(2,4-4,9)
RNl e s e ST — 3,67 + 0,52 NS
(3-4,3)
Peso (kg):
IR e s T
67 + 10,93 62,95 + 11,60
(43-92,8) S (40,5-84,5) NS
EiN8l e s s e IR 61,08 £ 12,03 60,85 + 11,20
(40-87) (43-80)
Complicaciones (nim. pac.)
GASHMICAS ...vevevveecs ettt es st 9 2
Metabolicas . cuunmsmnimimasmmas s 1 1

S = Significativo.
NS = No significativo.
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nutricidn ni estancia hospitalaria. En los pacien-
tes del grupo A no ha sido posible estudiar la
evolucion del balance nitrogenado ni proteinas
plasmaticas durante el tratamiento nutricional,
puesto que en este grupo no se realizé6 monito-
rizacion alguna del tratamiento.

El balance nitrogenado obtenido en los pa-
cientes del grupo B present6 un valor medio de
2,71 + 3,84 g, oscilando entre -5 y +9. Se alcan-
z0 balance positivo en el 83 % de los pacientes
(19 de un total de 23). En los cuatro pacientes
en que no se positivizd el balance nitrogenado
pudo influir el elevado grado de desnutricion pre-
vio a la intervencion, que en muchas ocasiones
dificulta la absorcion adecuada de los nutrientes
administrados por via enteral. Resultados simila-
res han sido descritos por Sobol y cols.8, que
describen dos casos clinicos de pacientes con
cancer de cabeza y cuello donde una dieta en-
teral con suficiente aporte caloricoproteico de-
mostro ser totalmente ineficaz durante varias se-
manas de tratamiento; en uno de los casos so-
lamente fue posible alcanzar un adecuado esta-
do nutricional tras la instauracion de una nutri-
cion parenteral total (NPT).

En los pacientes del grupo B no se apreciaron
modificaciones significativas en las proteinas
plasmaticas ni albumina sérica durante el trata-
miento. Los valores medios de dichos parame-
tros al inicio fueron de 6,6 + 0,94y 3,58 + 0,76 g/l;
los valores respectivos al finalizar el tratamiento
fueron de 6,98 + 0,62 y 3,67 + 0,52 ¢/l. Estos re-
sultados eran previsibles teniendo en cuenta el
corto periodo de tratamiento y la larga semivida
de la albumina plasmatica.

Los valores medios de peso obtenidos al ini-
cio y final del tratamiento en los pacientes del
grupo A muestran diferencias estadisticamente
significativas, 67 £ 10,93 kg y 62,95 + 11,60 kg,
respectivamente. Sin embargo, en el grupo B no
se apreciaron modificaciones en dicho parame-
tro, siendo el peso inicial de 61,08 + 12,03 kg
y 60,85 + 11,20 kg el obtenido al finalizar el tra-
tamiento. La figura 1 muestra las variaciones in-
dividuales de peso en los dos grupos de pa-
cientes estudiados. En el grupo A se obtuvo una
pérdida media de 4,32 kg, con variaciones com-
prendidas entre -13 y +0,5 kg, mientras que en
el grupo B estas variaciones oscilaron entre -5
y +4 kg, con un valor medio de -0,3 kg. En los
pacientes del grupo A, a los que se administré
una dieta estandarizada, posiblemente el aporte
nutritivo fue deficiente en la mayoria de los ca-
sos, el cual, acompanado de una inadecuada

A 8 Grupo A Grupo B
= n=20 n=23
3 .‘ & .
aQ 3
g L
= ofﬁ____.__k_,f__h_._ —==
b= . [ a2
2} . %
= *r. .
Q .
) * e =
k= .
_8 N -
- 161
40 100 40 100
Peso inicial (kg)

Fig. 1.—Variaciones de peso desde el inicio al final def trata-
miento en todos los pacientes incluidos en el estudio.

técnica de administracion, provocd un deterioro
progresivo de su estado nutricional. En los pa-
cientes con cancer de cabeza y cuello, al igual
que en el resto de los pacientes neoplasicos, el
estado nutricional puede condicionar de manera
significativa el prondstico de la enfemedad. De
hecho, en algunos estudios se ha llegado a co-
rrelacionar la pérdida de peso con la mortalidad
alcanzada en este tipo de pacientes™ 1,

La incidencia de complicaciones aparecidas
durante la nutricion enteral también muestra di-
ferencias importantes en los dos grupos de pa-
cientes estudiados. En el grupo A se detectaron
complicaciones en diez de los 20 pacientes tra-
tados (50 %); de ellas, nueve correspondian a
trastornos gastrointestinales (diarreas y vémitos
fundamentalmente) y un paciente presentd hi-
perglucemia. Sin embargo, en el grupo B la inci-
dencia fue de un 13 %; dos pacientes presenta-
ron complicaciones gastricas y en uno aparecio
hiperglucemia, que se corrigié con una pauta
adecuada de insulina. La alimentacion enteral
puede estar asociada con serias complicaciones
si las técnicas de administracion no son apropia-
das y no se realiza un adecuado control y segui-
miento del paciente''. Los resultados de nuestro
estudio demuestran la capacidad de minimizar
las complicaciones de la NE mediante monitori-
zacion del tratamiento por un ESN; con la inter-
vencion de éste, las complicaciones gastricas se
redujeron aproximadamente en un 80 %.

Oftra ventaja adicional de la instauracion y se-
guimiento de la NE mediante el ESN es la docu-
mentacion escrita del plan nutricional. En las his-
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torias clinicas de los pacientes del grupo B que-
dan reflejados todos los aspectos relacionados
con la nutricién, mientras que en el grupo A (ni-
camente en tres pacientes (15 %) aparece reco-
gida, de forma incompleta, la nutricion enteral
administrada.

Esta perfectamente documentado el efecto ne-
gativo de la desnutricion en la cicatrizacién de
las heridas. Similarmente a las anastomosis gas-
trointestinales, la hipoproteinemia puede afectar
adversamente al cierre de las heridas en el trac-
to aerodigestivo superior. Las fistulas, necrosis u
otro tipo de complicaciones presentan una ele-
vada morbilidad tras la cirugia de cancer de ca-
beza y cuello, por lo que en este tipo de pacien-
tes una adecuada nutricién hipercaloricoproteica
podria reducir considerablemente la incidencia y
morbilidad de estos problemas. La NE correcta-
mente utilizada constituye un método fisiolégico
y econémico que nos permite mejorar o mante-
ner el estado nutricional del paciente, posibilizan-
do la retencion de nitrégeno necesaria para la
curacion de las heridas. Los resultados de nues-
tro estudio ponen de manifiesto la eficacia de
la NE individualizada y controlada por un ESN
en el mantenimiento del estado nutricional; por
el contrario, una dieta estandarizada, que sin
duda sera insuficiente en la mayoria de los pa-
cientes, nos lleva a un deterioro progresivo,
como queda reflejado en la evolucion del peso
y las complicaciones observadas en los pacien-
tes del grupo A.

La figura 2 muestra el coste total por paciente
y los correspondientes costes parciales de la nu-
tricidn enteral en los dos grupos estudiados. En

501

a0t m Producto
‘@ 2 Administracion
=% Anlisis
g 30+ O Facultativo
8
E 2}
L
[72]
S

10F

Grupo A Grupo B

Fig. 2.—Coste medio de ia nutricion/paciente en los dos gru-
pos de estudio.
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ella puede observarse la contribucién parcial de
cada uno de ellos al coste total del tratamiento.
En ambos grupos, el coste del producto repre-
senta el mayor porcentaje, 83,4 % en el grupo A
y 74,04 % en el grupo B. El coste atribuible a la
administracién se incrementa desde un 16 a un
23,9 % cuando la nutricion es pautada por el
ESN, debido fundamentalmente al material utili-
zado durante el periodo inicial de adaptacion a
la nutricién. En el grupo B también se encuentra
incrementado el coste de laboratorio como con-
secuencia de las determinaciones de proteinas y
balance nitrogenado; éste representa un 0,86 %
en el grupo B y un 0,54 % en el A. Finalmente,
en el grupo B hemos incluido el coste correspon-
diente al facultativo del ESN, que representa un
0,86 % del coste total de la nutricion, minimo si
se compara con el coste de adquisicion de los
productos utilizados en la dieta. En el andlisis de
costes no hemos incluido los correspondientes
al personal de enfermeria responsable de la ad-
ministracion, puesto que éste, a pesar de la ine-
ficacia del método seguido en el grupo A, es co-
mun en los dos grupos e independiente de la for-
ma de administracion.

El incremento del coste de la nutricion llevada
a cabo por un ESN queda justificado si compa-
ramos su eficiacia con la obtenida mediante una
dieta estandarizada. La tabla IV recoge los resul-
tados del estudio coste-eficacia efectuado, valo-
rando como indice de eficacia la evolucién del
peso. Considerando una pérdida media adicio-
nal de peso de 4 kg en el grupo A, la NE indivi-
dualizada mediante un ESN ofrece beneficios cli-
nicos importantes, con un incremento moderado
en el coste, 573 pesetas por kilogramo de peso
ganado. Son escasos los estudios que demues-
tran la eficacia de un ESN en la NE™; los resul-
tados de nuestro estudio demuestran que me-
diante un ESN es posible incrementar el benefi-

Tabla IV
Relacion coste-efectividad de la nutricion enteral
individualizada
Grupo A Grupo B

Peso inicial (K@) ............... 67,2+109 61,1+12
Peso final (Kg).....coccoveene. 629+116 60,8+11,2
Incremento de peso (kg). -4.3 =08
Coste medio (ptas/pac.).. 43.963 46.258

Coste-efectiv. _ _Coste B - Coste A
(B frente A) APeso B-APeso A

= 573 ptas/kg




Coste-efectividad de la nutricion enteral individualizada
por un equipo de soporte nutricional en pacientes
laringectomizados por neoplasia

cio obtenido con la NE, al igual que se ha de-
mostrado con la NPTé® 416, E| analisis coste-efec-
tividad proporciona informacion cuantitativa de
gran utilidad sobre los costes asociados a un in-
cremento de la efectividad.

Como conclusion podemos afirmar que la ca-
lidad de la NE se ve incrementada con la inter-
vencion de un ESN. La NE individualizada es nu-
tricionalmente mas eficaz que una dieta estanda-
rizada para todos los pacientes. Con esta moda-
lidad de tratamiento se alcanzan balances nitro-
genados positivos, se mantienen la albimina sé-
rica y el peso y se reducen las complicaciones
de forma significativa.
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Resumen

Se presenta un estudio clinico en 256 pacientes
candidatos a cirugia electiva para valorar las con-
secuencias inmunolégicas de la desnutricion, em-
pleando las pruebas cutaneas de hipersensibilidad
retardada.

Los criterios de desnutricién han sido la pérdida
del 10 % del peso habitual y/o albimina sérica in-
ferior a 3,5 g/dl. Ha habido un total de 99 pacientes
(38,67 %) con criterios de desnutricion; en este gru-
po se han obtenido un 21,79 % de respuestas po-
sitivas frente al 38,88 % del grupo control (p <
0,001). La «papula media» en el grupo desnutrido
ha sido de 4,18 + 2,06, y en control, de 3,64 + 2,20
(p <0,001), con un aumento significativo de la pa-
pula de la tuberculina en los desnutridos.

Palabras clave: Desnutricion. Multitest. Valoracion
inmunoldgica.

Abstract

Presentation of a clinical study of 256 patients
eligible for elective surgery, with the purpose of eva-
luating the inmunological consequences of malnu-
trition. With this aim, retarded hypersensitivity skin
tests were performed.

The malnutrition criteria used included 10 % nor-
mal weight loss and/or seric albumin levels of
less than 3,5 g/dl. There were 99 patients in to-
tal (38,67 %) with malnutrition criteria. Within this
group 21,79 % showed positive responses compa-
red to 38,88 % of control group (p <0,001). The
«average papule» in the group suffering from mal-
nutrition was 4,18 + 2,06 and in the control group,
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Avda. Alcalde Ramirez Bethencourt, 32, 1.° D.
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3,64 + 2,20 (p <0,001), with a significant increase in
tuberculine papule in the group with malnutrition.

Key words: Malnutrition, Multitest, inmunological
evaluation.

Introduccién

La desnutricion se ve asociada a un aumento
de la morbimortalidad por problemas infecciosos
en los pacientes hospitalizados tanto por proble-
mas médicos como quirargicos' 2. Las pruebas
cutéaneas de hipersensibilidad retardada explo-
ran in vivo la inmunidad celular?s,

En el presente trabajo hemos evaluado la in-
fluencia de los parametros de desnutricién sobre
las pruebas cutaneas de hipersensibilidad retar-
dada.

Material y métodos

Hemos estudiado una muestra de 256 pacien-
tes ingresados en nuestro Servicio para cirugia
electiva. A todos ellos se les ha realizado estu-
dio antropométrico determinando: talla, peso ac-
tual, peso habitual, peso ideal, pliegue tricipital y
circunferencia braguial. Estudio analitico: hemo-
grama completo, albumina, proteinas totales y
enzimas hepaticos. Pruebas cutaneas de hiper-
sensibilidad retardada con Multitest IMC.

Los criterios para estimar la desnutriciéon han
sido: pérdida mayor del 10 % del peso habitual
en los ultimos dos meses o albimina sérica in-
ferior a 3,5 g/dl.

La evaluacién de las pruebas cutaneas se ha
realizado de acuerdo con las normas estandar,
es decir, lectura de los resultados a las 48 horas,
considerando respuesta positiva a la papula > 2
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de la desnutricion: valoracién con Multitest

mm. tomando por paciente el nimero de res-
puestas positivas y la suma de los milimetros de
induracion de los siete antigenos (scoring).

En el estudio estadistico se ha utilizado la t de
Student y el test no paramétrico de Wilcoxon en
aquellos casos que no se ha verificado la norma-
lidad de la distribucion de las variables. La aso-
ciacién entre dos variables se ha llevado a cabo
con el coeficiente de correlacion lineal de Pear-
son.

Resultados

En los 256 casos ha habido 121 varones
(47,27 %) y 135 hembras (52,73 %). La edad me-
dia ha sido de 55 + 16,68 afios, siendo la edad
maxima de ochenta y ocho anos y la minima de
veintidos anos.

Al aplicar los criterios preestablecidos de des-
nutricién ha habido 99 pacientes (38,67 %) que
han tenido una pérdida de peso superior al 10 %
o albimina inferior a 3,5 g/dl. En este grupo ha
habido un total de 151 respuestas positivas de
693 posibles, lo que representa el 21,79 %, fren-
te a las 438 (38,88 %) de las 1.099 respuestas po-
sibles del grupo control (p < 0,001) (fig. 1).

Estudiando las respuestas positivas de cada
antigeno, encontramos una disminucion signifi-
cativa en todos ellos, salvo la Candida y el Tri-
chophyton, que experimentan dicha disminu-
cién, pero carecen de significacién estadistica
(tabla ). Respecto a la distribucion porcentual de
las respuestas, hemos encontrado una disminu-
cion del tétanos, difteria, Trichophytony Proteus
y un aumento del estreptococo, tuberculina y
Candida, aunque estas variaciones no han resul-
tado significativas (fig. 2).

mm Desnutridos B2 No desnutridos
p < 0,001

Fig. 1.—Respuestas positivas totales.

En la suma total de los milimetros de indura-
cidn, en el grupo de desnutridos ha habido un to-
tal de 632 mm en 151 respuestas, lo que da un
promedio de 4,18 + 2,08, frente a los 496 mm en
1.099 respuestas del grupo control, con un pro-
medio de 3,64 + 2,20 (p < 0,001). Segun esta re-
lacion, hay una disminucién en el nimero de res-
puestas, pero éstas han resultado mas intensas.
Comparando la media de las papulas de cada
uno de los antigenos en ambos grupos, encon-
tramos que hay un aumento generalizado de las
papulas en el grupo con desnutricién, aunque
sblo es significativo en el caso de la tuberculina
(tabla Il). Todo ello produce un aumento signifi-
cativo en la distribucién porcentual de los mili-
metros aportados por la tuberculina en el grupo
con desnutricidon y una disminucién asimismo
significativa del Proteus (fig. 3).

Con objeto de valorar cudl es la mejor forma
de evaluar los resultados, hemos correlacionado
la albumina y el porcentaje de pérdida de peso
con el nimero de respuestas positivas y el esco-

Tabla |

Comparacién de los porcentajes de las respuestas positivas de cada antigeno

Desnutridos No desnutridos
Antigenos Numero % Numero %

T O N S o mosss st B A B e b 9 9,09 35 22,29 p < 0,01
DAL vexsmseimsr s nnmmnommns sassams omsnsns wensmasmpissis sHEEATTRTI S 33 33,33 85 54,14 p < 0,001
ESIettototn ommnmmaiianmmmmwnsnisis 10 10,10 53 33,76 p < 0,001
TUBErEUIINE: cnsormravrsms sy 51 48,48 106 67,52 p < 0,01
AT cnreeconssmsenes srespressusnsmnsrssmssmsnsassarssnsmnssnsih 615032 35 35,35 74 47,13 N.S.
THORODEVAON .. opsssniiinsioiaiss s s o ssomasswvmaviis 12 12,12 32 20,38 N.S.
PROTEUIS a5 st o e s o e A S B B T 4 4,04 53 33,76 p < 0,01

TORal s coneenensammsssanomsrenpmernsnmapsimsmnnsss s nessmsnt SEAATES 151 21,79 438 39,85 p < 0,001
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99 casos desnutridos: 151 respuestas.
157 casos no desnutridos: 438 respuestas.

Tetanos Difter. Estrep. Tuberc. Candida  Trichop. Proteus
ANTIGENOS
I Desnutridos No desnutridos

Fig. 2.—Distribucién por-
centual de las respuestas
positivas al Multitest en
256 pacientes.

Tabla |l

Medias de las papulas

Antigenos Desnutridos No desnutridos

ring de cada paciente, encontrando que la albu-
mina presenta una mayor asociacién con las
pruebas cutédneas que la pérdida de peso y que
el numero de respuestas positivas se correlacio-
na mejor que el scoring (tabla IlI).

Las pruebas cutaneas de hipersensibilidad re-
tardada estan siendo ampliamente utilizadas en
la clinica diaria con objeto de detectar poblacio-

Tétanos............ 344+159 3,00+1,64
Difteria.............. 361+£1,94 4,18+253
Estreptococo.... 3,20+1,32 2,81:094 Discusion
Tuberculina....... 554+292 4,67+237 p<0,05
Candida............ 366+185 345+137
Trichophyton.... 3,75+218 294 +1,87
Proteus............. 275+150 2,70+1,37
%
50l e —= — - g s s
42,1 P < 0,01 W
40.. - e BT S Sl = s
80 |-
20+~
10fF——==%
4.9 %ﬁ‘ﬁ
O e g

Tétanos 7 Difter, Estrep. Tuberc.

Pacientes desnutridos: 632 mm.
Pacientes no desnutridos: 1.596 mm.

Candida

Bl Desnutridos EZZ No desnutridos

Trichop. Proteus

Fig. 3.—Distribucion por-
centual de la aportacion en
milimetros de cada antige-
no.
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Tabla i

Indices de correlacion

N de respuestas :
AIBUMING .o
% pérdida peso...............

r=0,3266 p< 0,001
r=0,2386 p< 0,001

mm de induracion:
BIBURIGEL e
% pérdida peso........ccc.....

r=0,2432 p< 0,001
r=0,1454 p< 0,05

nes de riesgo”'%. Como problema presentan la
dificultad para generalizar los resultados, ya que
los antigenos utilizados varian, en ocasiones, de
un estudio a otro®. Por otra parte, y aunque los
antigenos empleados son de difusién «univer-
sal», carecemos de mapas amplios de implanta-
cion de los antigenos en las poblaciones. Este
hecho vendria a explicar, por o menos en parte,
las diferencias que se observan en los porcenta-
jes de pacientes anergicos y reactivos en diver-
sos trabajos de procedencias geograficas distin-
tas912,

La falta de reaccion a los antigenos es debida
a multiples factores, como cancer, senectud,
desnutricion, etc.3, por lo que puede resultar di-
ficil atribuir la responsabilidad de la anergia a uno
solo de estos factores de forma individualizada.
En nuestro trabajo hemos podido constatar una
buena asociacion entre los parametros nutricio-
nales y la respuesta inmune. Estos resultados
han sido constatados por otros autores'® ', es
decir, desnutricion y anergia es una asociacion
firme.

Para la interpretacién de los resultados se em-
plean dos métodos fundamentales: a) numero
de respuestas positivas'® ', y b) scoring'®. He-
mos encontrado una mejor asociacion con los
parametros nutricionales cuando se emplea el
numero de respuestas positivas, ya que con el
scoring se ha objetivado un aumento significati-
vo de la papula de tuberculina en pacientes con
algin grado de desnutricion. Este hecho podria
estar en relacion con la alta prevalencia de la en-
fermedad tuberculosa en nuestro medio 5.

En resumen, las pruebas cutaneas de hiper-
sensibilidad retardada son un método rapido y
sencillo para la valoracidon inmunolégica del pa-
ciente desnutrido y, aunque no es un parametro
puramente nutricional, nos ayuda a realizar una
valoracién de las consecuencias (valoracion fun-
cional) de la desnutricion.
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Resumen

La incorporacion de somatostatina a las unida-
des nutrientes parenterales ofrece ventajas poten-
ciales en el tratamiento de los pacientes subsidia-
rios de esta terapia combinada en cuanto a la re-
duccion del costo de la terpapia IV y al aumento de
su eficacia. En este trabajo se evalua la estabilidad
de la somatostatina en unidades nutrientes paren-
terales «todo-en-uno» formuladas con o sin lipidos
y conservadas a 5 0 25°C durante un periodo de es-
tudio de siete dias. La concentracion de somatos-
tatina se determin6 mediante cromatografia liquida
de alta resolucion.

Todas las unidades nutrientes parenterales en-
sayadas permanecieron estables en cuanto a su
contenido en somatostatina durante al menos sie-
te dias. Los valores t 90 oscilan entre 13,3 dias para
las mezclas nutrientes sin lipidos conservadas a
25°C y 50,4 dias para las mezclas nutrientes con li-
pidos conservadas a 5°C, evidenciandose la in-
fluencia positiva de la refrigeracion y de la emul-
sion lipidica sobre la estabilidad de la somatostati-
na. En ninguna de las UNP preparadas se detecta-
ron modificaciones de pH, color, precipitacion o ro-
tura de la emulsion lipidica durante el periodo de
estudio.

Este hecho permite la preparacion y administra-
cion concomitante de somatostatina y nutricion pa-
renteral total en unidades nutrientes parenterales
formuladas en envase Unico.

Palabras clave: Somatostatina. Nutricion parenteral
total. Unidad nutriente parenteral. Estabilidad.
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Abstract

The incorporation of somatostatin into parenteral
nutritional units has considerable advantages in the
treatment of patients subjected to this combined
therapy with respect to a reduction in the cost of
the therapy and an increase in its effectiveness.
This study evaluates the stability of scmatostatin in
«all-in-one» parenteral nutritional units formulated
with or without lipids and preserved at 5 or 25°C for
a study period of 7 days. The concentration of so-
matostatin was determined by high resolution li-
quid chromatography.

All the parenteral nutritional units tested remai-
ned stable with regard to content in somatostatin
for at least 7 days. The t90 values were around 13,3
days for nutritional mixtures without lipids preser-
ved at 5°C, manifesting the positive influence of re-
trigeration and lipid emulsion on the stability of so-
matostatin. None of the PNV showed modifications
in pH, colour, precipitation or breakage of lipid
emulsion during the study period.

The above means that somatostain can be pre-
pared and administered together with Total Paren-
teral Nutrition in parenteral nutritional units formu-
lated in the same container.

Key words: Somatostatin, total parenteral nutrition,
parenteral nutrition unit, stability.

Introduccion

La administracion concomitante de somatos-
tatina (SS-14) y unidades de nutricion parenteral
total constituye una terapéutica eficaz en el tra-
tamiento de pancreatitis y fistulas gastrointesti-
nales y pancredticas de alto débito'®. En este
contexto, el laboratorio fabricante recomienda la
administracion de la SS-14 en perfusion intrave-
nosa (IV) continua mediante un equipo «en Y» 0




Estabilidad de la somatostina

? en unidades nutrientes parenterales
a través de un acceso venoso independiente de En nuestro hospital se considero el criterio de
la unidad nutriente parenteral (UNP). Con este fin incorporar la $S-14 a las UNP, dadas las venta-
se prepara una mezcla IV adicionando una do- jas potenciales que ofrece esta alternativa para
sis de 3,5 ug SS-14/kg/h a 250-500 mi de suero el sistema y los pacientes subsidiarios del trata-
salino fisioldgico ™. miento simultaneo en cuanto a la reduccion del

Tabla |

Composicién de las dos formulaciones (A y B) de UNP «todo-en-uno» estudiadas

UNP-A UNP-B
Formulacion (ml)
Splucion aminoacidos, 8,5 % (Synthamin 14 CE)......coviviieieiiiiiines 500 1.000
Emulsién lipidica, 20 % (Intralipid, 20 %) .....cccoeiiimmnmmnnssnssanns — 500
GIUCOSA, 5% + KCL 0,15 %.cuerrerierreercemeeeeisieis s 500 —
(€] [FTote 1= T L S PO PSP RO PP — 500
GIUEOER, DINT8 wnoiimmsinem e amh e S sSS  ATAR RRSEE T TR SR s 1.250 —
GIUCOSE, 50 % .orvireriarersniressasessnesmenessassesstesistssesas snsssssmessshasbesssassussiasssasasatsasanin — 500
ClOMUTO 8 SO, 1,996 1 1vpmersnrasesis isss s ss s o s s s s osinssvasss vasvans ssssiniosion 500 500
BEAIGIDY: 11 I smssins oot s i v s 05953 8 5 s P M S SRR KRR 10 40
GG s TBH. T Thcommmramrmssrsassemmisiansumsmssssusssssamessssmssiss sissssssss s SR AERIRE 30 20
MGSO, - THo0, 15 % cuuieruririasnsssrenssesssess s s sians 6 —
F T [ 1 |1 T P e — 4 —
Solucion MUItIOlGOBIEMENTOS .....ccvvvv et s — 10
Vitaminas liposolubles (Vitalipid N AdUE) ..o — 10
Insuling (HUMUNNA FEQUIA) ........ccocoviiiiiiii s — 1
Somatostatina (Somiarén, Serono, lote C-34) ..o 48 48
Aporte
Energia total (KCAI) ...ttt siesississmisisassnsiasssesssesrensanss 1.289 2.578
Energia N0 Proteica (KCal)......ouermrerciieinesssni s 1.100 2.200
AITNOBCHIOS LG . carussosreconnammuse ssmsnosnonsasssasansshiss 554 H65T5 454438 RET0 TR BRI S0 b 42,5 85,0
10T o =Y TN () ST eSS PO RIS ISP 7.1 14,2
EHLUGEIIEL (F) 10y oo i o L N s T KR S NSRS PS8 275 300
LIDIHOS () «ovxvvvercereesssesommersmsmsnssssssssnsrassrssessssssssessanssessasesessssnssonsass st sssasssssnssansins — 100
GICBIOL () - rereromeessssunsoranssssnpuosssissiases i diohiiyssdisbissiysiossidi 20t anbibsusiunsidininiivin con — 11,25
ACD (MMOI) .ttt s s e 775 175,0
Cl{MMON) i 157,0 172,8
K (TITI00) ettt s bbb 50,0 100,0
NA (MIMO) ..o 119,4 154,4
Y To T (1111 To] )OO O PP P 6,2 5,0
0731 (111120 PO OO R PP o TSR S TR 13,8 9,2
P iNOrGANICO (MMOI)....ccoiimiiiimmiiinisiiinssseisies s s s st 15,0 30,0
LT (IVEY mvinimiss st S B A oA R 0 SRR AR D 4,0 3,0
(01T (117 ) OO OOV SIS T R S P S — 1,2
L T (1T ) O U TP TP U ORGP TR RSP R RO — 03
] |10 [T — 12
B (D) o secanvsvssnnssaistivinas o s R b ekt s st A8 st seasnapans saas bR ST AR — 60
INSUNNG (U] c.veeirieecerinses et rr st — 40
SOrMatOSTAIAA (UG, o syt s i Cavshat v s a3 B s s b st 6.000 6.000
Parémetros de interés nutricional y técnico
Energia no proteica/nitrdgeno (KCal/g) ...ce.e e 155 155
K/NItr6geno (MMOI/G) .......cersusmusssmmssssssssnssssssssisnssssnsinssansissarsnsississnisssisensusnsesen 7.0 7,0
GIICOSANRSUNNG (G iscssmmmmsemsmsisivmmiss i st s sy s 7.5
1 1 SRR 6,10 + 0,09 6,22 + 0,11
Osmolaridad (MOSM/I) ecvereieireerecesieeereie et s e 867 + 2 1.080+4
Volumen total (M) ummmesmii s s s 2.848 3.129
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costo de la terapia IV y al aumento de su efica-
cia. En consecuencia, el objetivo de este trabajo
es evaluar la estabilidad de la SS-14 en UNP «to-
do-en-uno» formuladas con o sin lipidos, a fin de
soportar cientificamente la implantacion genera-
lizada de este método alternativo de tratamiento
IV con SS-14.

Material y métodos

Mediante técnica aséptica en cabina de flu-
jo laminar horizontal se prepararon por duplica-
do UNP normalizadas para pacientes adultos (ta-
bla 1), sin y con lipidos (UNP-A y UNP-B), en en-
vases EVA de 3 litros, a las que se incorpord una
dosis de 6.000 ug de SS-14 (Somiaton, Serono,
lote C-34). Las UNP se conservaron a 5 y 25°C
durante siete dias.

La concentracién de SS-14 se determiné a
tiempo 0 (valor de referencia), doce, veinticuatro,
cuarenta y ocho, setenta y dos horas y siete dias
mediante cromatografia liquida de alta resolu-
cion, con las siguientes condiciones operativas:

* Columna: C-18, 25 mm.

* Fase movil: acido fosférico, 0,1 M (pH=
= 2,3): Acetonitrilo (75:25).

* Flujo: 1,0 mil/min.

* Volumen de muestra: 100 pl.

* Deteccion: UV, 215 nm.

Resultados y discusion

Todas las UNP ensayadas fueron estables en
cuanto a su contenido en SS-14 (Ct > 90 % C ini-
cial) durante el periodo de estudio (siete dias)
(figs. 1-4). Los valores t 90 oscilan entre 13,3 dias

Estabilidad de somatostatina
1op 158141 (4 UNP-A (si lipidos), T-5C__
100--\_[‘

i o
98 N
96- T
94
92 t 90 = 20,3 dias
90 +——— r e T =
0 1 2 3 4 B 6 ¥
Tiempo (dias)

Estabilidad de somatostatina
10 [53_74] (%) UNP-A (sin "pdeS). T=25°C
2 e . =SSR

o T -

9 T
o4 T
- t 90 - 13,3 dias
90+ ; . NP
0 1 2 3 4 5 6 7

Tiempo (dias)

Fig. 2.— Evolucion de la concentracion de somatostatina en
las UNP sin lipidos conservadas a 25° C.

Estabilidad de somatostatina
10- [SS-14] (%) UNP-B (con lipidos), T = 5° C
o0 ]Ur «
98+ T
96+
o t 90 = 50,4 dias
924
90 ‘ ; : g £
0 1 2 3 4 5 6 =
Tiempo (dias)

Fig. 3.— Evolucion de la concentracion de somatostatina en
las UNP con lipidos conservadas a 5° C.

Estabilidad de somatostatina
[SS-14] (%) UNP-B (con lipidos), T = 25° C

102 LA
100~ il
|
96 1 i I
94
J t 90 = 34,8 dias
92
9{) e &

0 1 2 3 4 5 6

Tiempo (dias)

Fig. 1.—Evolucion de la concentracion de somatostatina en
las UNP sin lipidos conservadas a 5 C.
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Fig. 4.— Evolucion de la concentracion de somatostatina en
las UNP con lipidos conservadas a 25° C.



Estabilidad de la somatostina
en unidades nutrientes parenterales

para las UNP sin lipidos conservadas a 25°C y
50,4 dias para las UNP con lipidos conservadas
a 5°C.

Las relaciones entre las constantes de degra-
. dacion en las diferentes condiciones ensayadas
ponen de manifiesto que la conservacion en re-
frigeracion (5°C) y la incorporacién de lipidos au-
menta la estabilidad de la SS-14 en una magni-
tud relativa de 1,5 y 2,5 veces, respectivamente
(tabla II).

En ninguna de las UNP preparadas se detec-
taron modificaciones de pH, color, precipitacion
o rotura de la emulsion lipidica durante el perio-
do de estudio.

Del andlisis de estos resultados puede con-
cluirse que la SS-14 permanece estable durante
al menos siete dias cuando se incorpora a UNP,
con o sin lipidos, conservadas a 5 o 25°C. Este
hecho permite la preparaciéon y administracion
concomitante de SS-14 y nutricion parenteral to-
tal en UNP «todo-en-uno», lo cual ofrece, en
nuestra opinién, ventajas significativas:

a) Reduccion del costo de la terapia IV al dis-
minuir tanto el material necesario para la prepa-
racion (ausencia de otro vehiculo distinto a la
UNP) como el equipamiento técnico para la ad-
ministracion IV (bomba de perfusion y via de ac-
ceso Unicas). En este mismo sentido se reduce
ademds el tiempo de trabajo empleado en la pre-
paracion y administracion secuencial de las mez-
clas IV (una cada seis, ocho o doce horas).

b) Potencial aumento de la eficacia de esta te-
rapéutica combinada como consecuencia de los
siguientes hechos:

— Reduccion de la incidencia de complicacio-
nes mecénicas al disminuir el nimero de acce-
SOS Venosos.

Tabla i
Influencia de la temperatura de conservacion y la

presencia de lipidos sobre la estabilidad de la S8-14
en UNP «todo-en-uno»

Efecto de la temperatura:

K (UNP-A 25°C) . .,
K (UNP-A, 5°C) ™%

K (UNP-B, 25°C) _, ,c
K(UNPB,5C) "

Efecto de la emulsién lipidica:

K (UNP-A, 5_L o4s  KWUNP-A25°C)

K (UNP-B, 5°C K (UNP)-B, 25° C)

— Reduccion de la probabilidad de contami-
nacion microbiolégica al disminuir el nimero de
manipulaciones tanto en la preparacién como en
la administracion V.

— Obtencion de niveles plasmaticos constan-
tes de SS-14.

— Posibilidad de una mayor variabilidad en el
aporte de fluidos y electrélitos, por cuanto no
existe el condicionamiento derivado del aporte
inherente a la mezcla IV.

Todo ello se traduce en un aumento de la ca-
lidad de la terapia IV aplicada y, en definitiva, de
la calidad de vida del paciente.
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Resumen

Esta demostrado por numerosos estudios que la
prevalencia de desnutricion en los hospitales es
alta. Nuestro objetivo de estudio ha sido sistemati-
zar una valoracion nutricional preoperatoria (VNP)
buscando sencillez y utilidad dentro de la asisten-
cia de la enfermeria hospitalaria.

Se estudiaron un total de 96 pacientes, de los
que 31 fueron diagnosticados de neoplasia y 65 pa-
cientes con diagndsticos no neoplasicos. Para la
realizacion de esta valoracién se sigui6 el método
comunicado por Chang, completada con la aplica-
cion de pruebas cutaneas de inmunidad retardada.

Se observo desnutricion en el 71 % de los pa-
cientes neoplasicos, correspondiendo fundamen-
taimente al tipo marasmo de grado leve. En los pa-
cientes no neoplasicos esta desnutricion era del
46 % tambien de tipo marasmo leve. En los pacien-
tes neoplasicos aparecié anergia en el 54,9 % de
los casos, siendo del 23,1 % en los pacientes no
neoplasicos. La aparicion de anergia en ambos ti-
pos de pacientes fue significativamente mayor
(p <0,05) en aquellos cuya edad superaba los se-
senta y cinco anos.

La inclusion de una VNP debe formar parte de
los protocolos de trabajo de enfermeria, sistemati-
zéndose dentro del estudio y control de los enfer-
mos quirlrgicos.

Palabras clave: Valoracion nutricional. Inmunidad.
Neoplasia. Cirugia.
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Abstract

Many studies have shown that the prevalence of
malnutrition in hospitals is high. Our aim in this
study is to ensure the sistematic use of a preope-
rative nuiritional evaluation (PNE) that ensures sim-
plicity and usefulness in hospital nursing assisten-
ce.

A total of 96 patients were studied, of whom 31
were diagnosed as having neoplasia and 65 non-
neoplasia. For the purpose of this evaluation, the
Chang method was used, completed with the appli-
cation of retarded immunity skin tests.

Malnutrition was observed in 71 % por patients
with neoplasia, mainly corresponding to slight Ma-
rasmo grade. In non-neoplasic patients malnutri-
tion was 46 %, also corresponding to slight Maras-
mo grade. In patients with neoplasia, anergy was
evident in 54,9 % of cases, and accounted for
23,1 % in non-neoplasic patients. The development
of anergy in both types of patients was significantly
greater (p <0,05) in patients over 65 years of age.

The inclusion of a PNE should form part of the
nursing protocols, being used systematically in the
study and control of surgical patients.

Key words: Nutritional evaluation, immunity, surgi-
cal neoplasia.

Introduccion

Esta demostrado por numerosos estudios que
la prevalencia de desnutricion™¢ en los hospita-
les es alta, sobre todo en pacientes quirtrgicos,
cuya afectacion es de alrededor del 50 % e in-
cluso del 80 % en enfermos neoplasicos.

En el caso de la cirugia es preciso que el en-
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fermo sufra un periodo de ayuno obligado, como
requisito de determinadas pruebas diagndsticas
0 como preparacion a la técnica quirdrgica que
se va a realizar. A esta situacion habria que ana-
dir el aumento del gasto energeético basal oca-
sionado por la propia enfermedad, sobre todo en
las neoplasias, y, finalmente, el aumento de este
gasto provocado por la situacion de estrés o
agresion quirdrgica’.

La desnutricion origina en estos enfermos
complicaciones®&'" como alteraciones en la ci-
catrizacion con produccion de fistulas, dehiscen-
cia de suturas y eventraciones, infecciones loca-
les y generales, pudiendo llegar a comprometer
la supervivencia del enfermo por destruccion
muscular en el proceso hipercatabdlico-proteico.

De estos y otros aspectos se deriva la necesi-
dad de realizar una valoracién nutricional pre-
operatoria '

En este sentido existen numerosos parame-
tros e indices de valoracién que se deben con-
templar, como indican numerosos autores: me-
didas antropométricas y parametros bioguimicos
e inmunolégicos. De esta forma se explora el es-
tado de nutricion, facilitindose la prevencion de
las complicaciones mencionadas, desarrollando
el soporte nutricional artificial mas adecuado tan-
to en el tiempo preoperatorio como en el post-
operatorio.

En numerosas ocasiones, la protocolizacion
de estos sistemas marca el éxito del tratamiento
quirdrgico.

Obijetivo del estudio

Nuestro objetivo de estudio ha sido sistemati-
zar una valoracion nutricional preoperatoria
(VNP) buscando sencillez y utilidad dentro de la
asistencia de la enfermeria hospitalaria.

Con este estudio se intenta conocer la preva-
lencia de desnutricién en el paciente quirlrgico
a su ingreso, con una intencién preventiva y
complementaria al tratamiento final del enfermo.

Material y método
Pacientes

Se realizd una VNP en un total de 96 pacien-
tes a su ingreso en nuestro Servicio de Cirugia
General durante los seis Gltimos meses (septiem-
bre 1989/febrero 1990). De éstos, 31 fueron neo-

plasicos, con una distribucién de 14 hombres
(con una edad media de 62,8 + 15,72) y 17 mu-
jeres (con una edad media de 65,3 + 13,99). Los
65 pacientes restantes fueron diagnosticados
como no neoplasicos, integrando este grupo 30
hombres (edad media de 57,6 £ 18,17) y 35 mu-
jeres (edad media, 60,9 + 13,95).

Presentaron los cuadros patolégicos que se
resumen en las tablas | y Il para ambos grupos
de pacientes.

Método de valoracion nutricional

Para la realizacion de esta valoracién se si-
guié basicamente el método comunicado por
Chang''¢ y corroborado por otros autores, en
el cual se determinaron: porcentaje de peso
ideal, pliegue cuténeo tricipital y circunferencia
media braquial como parametros antropométri-
cos; explorando los dos primeros la reserva ca-
l6rica y el dltimo la masa magra. El comparti-
miento proteico fue estudiado a través de la al-

Tabla |

Diagndsticos en pacientes neoplasicos

Diagndstico Casos
Carcinoma gastriCo........c.ccoceeveeiveciciicieenn 8
Carcinoma colorrectal............ocooiviieiiincnnn. 12
Carcinomatosis peritoneal ... 3
e T T T ——— 8
Tolalvnmmanmnmuasmssnmi i 31

Tabla Il

Diagndsticos en pacientes no neoplasicos

Diagndstico Casos

Hernia de hiato ........cocoeereevvinencciieeeee
Ulénis duodenial.cowwsmmmussssssiig
Estenosis pilérica
Hernia inguinal ..o,

Colelitiasis 2
Colecistitis
Coledocolitiasis ..o
Colecistopancreatitis...........ccvvievinninininiinienes
Hidatidosis hepatica
Otros diagnostiCos. ... .covavreeeeernicnree s 1
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bumina sérica y el recuento de linfocitos totales
(tabla 1lI).

Los valores hallados de estos cinco parame-
tros fueron comparados con sus correspondien-
tes valores estandar normales, segun edad y
sexo de la poblacion espanola, para las medidas
antropométricas '™ '%; se tomd como valor normal
3,2 mg/dl para la albdmina y 1.500 cél/mm para
linfocitos totales.

Segun se alejaron los valores hallados de sus
estandares correspondientes, en un 10, 20 o
40 % mas, se asignd una puntuacion de 1 a 4,
respectivamente, segun el mencionado método
(ver tabla IV, tomada de Chang's.)

Sumando la puntuacién de los parametros an-
tropomeétricos (valor de X) y los de la albdmina y
linfocitos (valor de Y), se obtuvo un par numeéri-
co (tabla V, tomada de Chang'®) que nos permi-
tié definir, desde la existencia de normalidad o
cualquiera de los estados de desnutricion: ma-
rasmo, Kwashiorkor y combinado, con sus gra-
dos de intensidad leve, moderado y severo.

Esta valoracion fue completada con la aplica-
cion de las pruebas cutaneas' 2 8 1923 de inmuni-
dad retardada (Multitest®), considerando estado
de anergia la ausencia de reaccion; hipoergia,
cuando la suma de los diametros de los antige-

Tabla Il

Parametros de valoracién nutricional

— % peso ideal.
— Pliegue cutaneo tricipital.
- Circunferencia media braquial.

— Albdmina.
— Linfocitos.

— Pruebas cutaneas de inmunidad.

Tabla IV

Asignacion de valores a los indices de acuerdo a su
desviacion con respecto al estandar

Indices >90% 80-89% 60-79% <59%
% peso ideal....... 1 2 3 4
PETommnmnn 1 2 3 4
[ 1, — 1 2 3 4
Albdmina............. 1 2 3 4
(511 (0,07 {0 s 1 2 3 4
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Tabla V

Definicion del estado nutricional segun los valores
de los indices X e Y

Estado nutricional Valor X  ValorY
Normalidad .......coecovvveeieeeeee, <4 %3
Kwashiorkor leve .........ccoveeeee.. <4 4-5
Kwashiorkor moderado............. 3-6 6-7
Kwashiorkor severo................... 3-6 8
Marasmo leve ..........ccccvevvvecinnnn. 5-6 3
Marasmo moderado.................. 7-9 2-4
Marasmo Severo...........ccccee...... 10-12 2-4
Combinado leve .....cccceevvveeneeee. 5-6 4-5
Combinado moderado.............. 7-10 5-8
Combinado severo................... 11-12 5-8

nos positivos fue de 2,5 mm, y normoergia, cuan-
do esta suma fue superior a 5 mm.

Materiales utilizados

Para la obtencién del tanto por ciento del peso
ideal (Pi): peso actual/peso ideal por 100"7. Se
utilizaron los valores previos de peso (kg) y talla
(cm), determinados en una bascula y tallimetro
de uso clinico habitual.

El pliegue cutaneo tricipital (PCT) se midid en
milimetros con un lipocalibrador de presion
constante, tipo Lange. La circunferencia media
braquial (CMB) se calcul6 a partir de la circunfe-
rencia braquial (CB) medida en centimetros con
una cinta métrica inextensible segun la formula:

CMB = CB - (- PCT)"

La albdmina sérica se determind en un SMA
12/60 (Technicheon) y los linfocitos totales a par-
tir del recuento y férmula leucocitaria obtenida
por Coulter.

Con las pruebas cutaneas (Multitest®) se in-
yectaron por multipuntura los siguientes antige-
nos: tétanos, difteria, estreptococo, tuberculina,
Candida, Trichophyton y Proteus. La medicion
de la papula se efectud a las cuarenta y ocho ho-
ras con un calibrador milimetrado?.

La recogida de datos de esta valoracion se
efectud en una hoja de protocolo, segin se
muestra en la tabla VI.

Resultados

En los pacientes neoplésicos, el indice de des-
nutricion correspondié al 71 % de los casos, dis-
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Tabla VI

Valoracion nutricional preoperatoria

51 = S cm
ETIQUETA IDENTIFICATIVA Tallas s s cm
Peso: i, kg
ENBUITOBEICTS: wsincsausiuniis s 500 A smmernese e sesnsnysr s st SSRGS Ne@HSING e
Parametro Medido Normal % Punt. Valor
PESO.....ciiciir e
B
T X=
AlBUMING. ..o
LINEEROS < cmmummmmmsmmnmnmins Y=
ESTADO DE NUTRICION: Marasmo
Kwashiorkor Leve
Combinado Moderado
Normalidad Severo
MULTITEST
Fecha aplicacion: ............cccovviiieiicieccee e FECha IECIUIA ..o et
ARHIIEIEIS PROISIMVIES ccvriiiuinniiassiiiriissnaanssnsoress sanssesiasiencanss et i beaskose i sk sy S e e b
Puntuacion: ..............c.........
Anergia Hipoergia Normal

tribuido entre el 64,7 % en mujeres y el 78,6 %
en hombres.

La desnutricion tipo marasmo se observd en
el 45,2 % de los pacientes estudiados, corres-
pondiendo el 38,7 % al grado leve y el 6,2 % al
grado moderado. Al tipo Kwashiorkor le corres-
pondi6 el 12,9 %, siendo el 9,7 % de grado leve
y el 3,2 % de grado moderado. El tipo combina-
do se observo en el 12,9 %, siendo el 9,7 % de
grado leve y el 3,2 % de grado moderado.

Tampoco se observé ningin caso de desnu-
tricion de grado severo en estos pacientes neo-
plasicos.

El indice de normalidad para este grupo fue

del 29 %, datos que se representan en la ta-
bla VII.

En los pacientes no neopldsicos se observd
un indice de desnutricién del 46,2 %, oscilando
entre el 37,2 % en mujeres y el 56,7 % en hom-
bres.

Esta desnutricion fue de tipo marasmo en el
32,8 % de los casos, correspondiendo en el
26,6 % al grado leve y en el 6,2 % al grado mo-
derado. El estado de Kwashiorkor se presento6 en
el 7,7 %, siendo todos los casos de grado leve.
Al tipo combinado correspondio el 6,1 %, apare-
ciendo en el 4,6 % del grado leve y en el 1,5 %
del grado moderado.
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Tabla VI

Tipo y grado de desnutricion en pacientes neoplasicos

Tipo Grado Casos Porcentaje
Marasmo............ Leve......... 12 38,7
Marasmo............ Moderado 2 6,5
Marasmo............ Severo..... 0 0
Kwashiorkor....... Leve......... 3 97
Kwashiorkor....... Moderado 1 3,2
Kwashiorkor....... Severo ..... 0 0
Combinado........ Leve......... 3 9,7
Combinado........ Moderado 1 3,2
Combinado........ Severo ..... 0 0
Normalidad........ — 9 29

Total oo 31 100

No se encontré ningun caso de grado severo
en ninguno de los tipos de desnutricién estable-
cidos.

La normalidad en este grupo de pacientes fue
del 53,8 %. Estos resultados se destacan en la ta-
bla VIiI.

En los pacientes neopldsicos apareci6 anergia
en el 54,9 % de los casos, siendo su edad de
69,6 + 15,53 anos, y la normalidad reactiva se dio
en el 45,2 %, con una edad media de
58,9 + 15,41 anos (ver tabla IX).

En el grupo de los enfermos no neoplasicos,
la anergia correspondio al 23,1 %, siendo su
edad de 68,1 £ 12,51 afos, y la normoergia del
76,9 %, con edad de 57,2 + 15,20 anos (ver ta-
bla X).

Tabla VIl

Tipo y grado de desnutricion en pacientes
no neoplasicos

Tipo Grado Casos Porcentaje
Marasmo............ Leve......... 17 26,6
Marasmo............ Moderado 4 6,2
Marasmo............ Severo ..... 0
Kwashiorkor....... Leve......... 5 77
Kwashiorkor....... Moderado 0 0
Kwashiorkor....... Severo ..... 0 0
Combinado........ Leve......... 3 46
Combinado........ Moderado 1 1.5
Combinado........ Severo..... 0 0
Normalidad........ 35 53,8

Total. s 65 100

Tabla IX

Pruebas cutaneas de inmunorreaccion.
Pacientes neoplasicos

Inmunorreaccion Casos Porcentaje
ANETQIAL i 7 22,5
|55 7 o |- WESESRS————— 10 32,2
Normoergia........ccooocvirininns 14 452

Y8 cosimamsms i 31 100
Tabla X

Pruebas cutdneas de inmunorreaccion.
Pacfentes no neoplasicos

Inmunorreaccion Casos Porcentaje
ANBTQIA s nmmavnammnms 8 12,3
Hipoergia. ..o 7 10,7
Normoergia.......cccooevvevevavennne 50 76,9

0] = | e R e Y 65 100

La aparicion de anergia en ambos tipos de pa-
cientes fue significativamente mayor (p < 0,05)
en aquellos cuya edad superaba los sesenta y
cinco anos (tabla XI).

La frecuencia de positividad para los distintos
antigenos se presenta en la tabla Xl para ambos
grupos de pacientes, destacando la tuberculina
como el antigeno mas frecuente positivo en la to-
falidad de los enfermos.

Discusion

La incidencia observada de desnutricion
(46,2 %) en los enfermos no neoplasicos coinci-

Tabla XI

Comparacion etaria segun tipo de inmunorreaccion

Edad Anergia Hipoergia Normoergia
£ 65 anos ............ 4 6 40
266 anos ........... 11 10 24
2 = 15 16 64

¥ = 8,02, p <0,05.




Sistema de valoracion del estado
nutricional del enfermo quirlirgico a su
ingreso. Valoracion nutricional en cirugia

Tabla Xil

Positividad antigénica segun diagndstico

Neopldsicos ~ No neopldsicos

Antigenos Casos %  Casos %
Tétanos ........c..o.. 2 5.7 16 9,6
Difteria........ccccene- 5 14,2 27 16,2
Estreptococo....... 5 14,2 18 10,9
Tuberculina ......... 11 31,4 42 25,1
Candida........c..... 5 14,2 34 20,3
Trichophyton....... 2 57 7 4.2
Proteus................ 5 14,2 23 13,7

de con la comunicada mayoritariamente en la li-
teratura'257, debiendo sefialar que no existie-
ron diferencias entre las mujeres y los hombres
gue integraban este grupo, aungue en cifras ab-
solutas se observa una tendencia mayor hacia la
desnutricion en hombres.

En el grupo de pacientes neoplésicos, el 71 %
de desnutricion observado también se encuen-
tra cercano al 80 % comunicado por otros auto-
res2, |gualmente se observé una mayor inci-
dencia en hombres, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

En ambos grupos fue mas frecuente la desnu-
tricion de tipo marasmo ' 25, que se corresponde
claramente con el proceso neoplésico de larga
duracion (desnutricion crénica). En cuanto a los
enfermos no neoplasicos, en los que también fue
mas frecuente este tipo de desnutricién, coinci-
de con los procesos patoldgicos, que en su ma-
yoria no eran de caracter agudo.

Relativo a los grados de afectacién observa-
dos fueron mas frecuentes los casos leves, se-
guido de moderados, notando una ausencia de
desnutricion severa, como corresponde a la ci-
rugia electiva. Pero no por ello resta importancia
a la incidencia encontrada, que justifica, una vez
mas, la realizacion de una VNP.

En muchos casos, conociendo estas afecta-
ciones sensibles del estado de nutricién, se pue-
de incluir en el tratamiento previo del enfermo un
soporte nutricional adecuado y una serie de me-
didas preventivas con respecto a la evolucién
global del enfermo.

También hay que sefalar que la deteccion de
los casos de tipo marasmo leve, segun el méto-
do aplicado, se corresponde con alteraciones
sensibles de los parametros antropométricos,
como, por ejemplo, el tanto por ciento de la pér-

dida de peso, debiendo tener en cuenta que qui-
zas no sean estas alteraciones las responsables
de las complicaciones mencionadas, por lo que
este aspecto debe considerarse en la valoracion
efectuada.

Dentro de la utilidad de las pruebas cutaneas
de inmunidad, corroboramos la mayor frecuen-
cia de anergia en pacientes mayores de sesenta
y cinco anos, edad en la que la inmunidad de-
crece, aunque nos parecen validas, sobre todo
por su caracter predictivo frente a las posibles in-
fecciones. El estado de anergia fue dos veces
mayor en enfermos neoplasicos respecto a los
pacientes no neoplasicos, como cabia esperar.
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Resumen

Se ha hecho una revision de los siguientes pun-
tos:

— Factores que favorecen el desarrolio y la pre-
sencia de malnutricién en el paciente ingresado.

— Parametros (tiles en la valoracion nutricional.

— Tipos de malnutricion.

En nuestra Unidad se ha venido utilizando el pro-
tocolo de Chang. Protocolo de valoracién nutricio-
nal sencillo, barato, fiable, especifico y reproduci-
ble, en el que se manejan cinco variables (tres an-
tropométricas y dos blogquimicas) de forma aleato-
ria y en funcién de tablas y valores de referencia.

Se estudian los datos perienecientes a 70 pa-
cientes en los que observamos la prevalencia de
malnutricion en el paciente critico, pudiendo tipificar
a los pacientes englobédndolos en tres diferentes
posibilidades definitorias (marasmo, Kwashiorkor
y combinada), ademas de tres grados de malnutri-
cion (leve, moderada y severa).

Palabras clave: Valoracion nutricional. Parametros.

Abstract

A review of the following points was performed:
— Factors favouring the development and pre-
sence of malnutrition among hospitalized patients.

— Useful parameters in nutritional evaluation.

— Types of malnutrition.

The Chang nutritional evaluation protocol is used
in our Hospital, which is simple, inexpensive, re-
liable, specific and easily reproduced. This is ba-
sed on five variables (three anthropometric and two
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biochemical), randomized and based on reference
tables and values.

A study was made on data corresponding to 70
patients, in whom a prevalence of malnutrition was
observed in critical patients. The patients were
classified based on three different definitive possi-
bilities (Marasmo, Kwashkiorkor and combined),
and three grades of malnutrition (slight, moderate
and severe).

Key words: Nutritional evaluation, parameters.

Desnutricion hospitalaria

Uno de los mayores grupos de malnutricion lo
encontramos en nuestros hospitales, pues a pe-
sar de que ya en 1900 se sabia que el paciente
mal nutrido tiene mayor indice de morbilidad y
mortalidad, hasta hace pocos anos no ha habi-
do una verdadera preocupacién sobre el tema e
intentos de dar soluciones.

Se trata de un problema general, como se de-
muestra en el reciente trabajo realizado por Sur-
veys al estudiar 50 hospitales americanos, en el
que llega a la conclusién de que el 50 % de los
pacientes hospitalizados sufre algin grado de
malnutricion.

En casi todas las enfermedades médicas o
quirtrgicas encontramos este problema de for-
ma evidente o subclinica, con importantes reper-
cusiones médicas (aumento de la morbimortali-
dad) y socioeconémicas (incremento de dias de
hospitalizacion e invalidez) en el desarrollo del
proceso de fondo.

Durante las enfermedades mas corrientes, el
periodo de ayuno no pasa de cuarenta y ocho o
setenta y dos horas. Si no continla, en pocos
dias se superan las carenciasn sin dejar secue-
la. Pero si el paciente tiene una enfermedad gra-
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ve, prolongada o con problemas serios para re-
parar el gasto energético y principios inmediatos,
aparecera un cuadro de desnutricion cuya im-
portancia dependera del estado nutricional al co-
mienzo, balance aporte/consumo, consumo ca-
lérico y principios inmediatos que pueden influir
en el prondstico de la enfermedad.

Factores que favorecen el desarrollo y presen-
cia de malnutricidn en el paciente ingresado:

— Desconocimiento del peso.

— Abuso de soluciones hidroeléctricas.

— Desconocimiento de la ingesta.

— Ayuno por técnicas diagnésticas.

— Ignorancia de la composicion de las dietas
enterales.

— No diferenciacién entre el ayuno simple y
ayuno asociado a agresion.

— Desconocimiento de la importancia del es-
tado nutricional sobre la morbimortalidad en el
paciente quirdrgico.

— Desconocimiento del papel y funcién del
nutricionista.

— Movilidad de las plantillas del personal sa-
nitario.

— Retraso en la aplicacion del soporte nutri-
cional.

— Y en algunos ocasos, imposibilidad por par-
te del medio hospitalario de la determinacion
analitica de parametros relacionados con el es-
tado de nutricién.

No podemos olvidar las diferencias metabdli-
cas existentes entre la simple situacién de ayu-
no (hipoglucemia, hipoinsulinemia, liberacién de
acidos grasos que sirven de energia a nivel pe-
riférico) y la situacion de ayuno-agresion, en la
que aumenta el gasto energético, por lo que pre-
cia grandes cantidades de glucosa, que nos lle-
va a la movilizacion de aminoacidos musculares
con la consiguiente pérdida proteica.

Estas diferencias podemos verlas mas grafica-
mente en los siguientes cuadros:

AYUNO SIMPLE
Caida niveles plasmaticos de glucosa
Bajos niveles insulina circulante
Estimulacion de la sensibilidad a la lipasa

!
Liberacién desde tejido adiposo de
acidos grasos

Energia para tejidos  Cuerpos ceténicos como
periféricos energia adicional.
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AYUNO-AGRESION

Gran aumento en el gasto energético con
supresion de la cetogénesis

Incremento en las necesidades de glucosa

Movilizacion de los AA (aminoacidos)
musculares (catabolismo proteico)

Deplecion de los depositos proteicos
Aumento de morbilidad y mortalidad

Una vez sabido esto, el siguiente paso es rea-
lizar una valoracion nutricional del paciente para
poder cualificarlo y asf seguir su recuperacion.

En 1977, Blackburn propulsa un programa de
valoracion del estado nutricional sobre el que se
han basado todas las técnicas posteriores.

Hay personas que no estan de acuerdo con la
valoracion, por considerar que los métodos que
se utilizan, ademas de no ser totalmente fiables,
son excesivamente costosos y creen que uno
puede detectar estados de malnutricién con la
simple observacion.

Es cierto que algunos métodos son excesiva-
mente costosos, pero también los hay mas sen-
cillos y de bajo costo al alcance de cualquier
centro. Es cierto que hay multitud de datos acer-
ca del estado del enfermo que podemos recoger
en la historia, pero hay gran cantidad de ellos de-
latores de malnutriciéon que sélo podemos reco-
ger a través de bioquimica, isétopos...

Parametros utiles en valoracion nutricional

Son muchos los parametros utilizados, que
podemos dividir en tres grupos:

— Medidas antropométricas.

— Pruebas bioquimicas.

— Medidas de inmunocompetencia.

|. Parametros antropométricos

Se basan en la medicion de las diferentes par-
tes de la arquitectura corporal y en especial del
comportamiento graso y proteico estructural a
partir de los tejidos mas superficiales. Como me-
didas antropométricas podemos citar:

— Peso.
— Altura.

L
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— Pliegue cutaneo.
— Circunferencia del brazo.
— Circunferencia muscular del brazo.

La altura por si sola no tiene importancia, pero
si la tiene en su relacion con el peso. Al enfermo
siempre se le pesa con la misma ropa, sin zapa-
tos, a la misma hora, si es posible en el mismo
peso para conseguir que las condiciones que ro-
dean al paciente sean siempre lo mas parecidas
posibles y el peso fiable. El peso obtenido se
compara con las tablas de peso ideal (tablas de
referencia).

Célculo del comportamiento graso

Se hace a través de la medida de los pliegues
cutaneos y el célculo de la grasa total corporal
(Body Fat Mass).

Son varios los puntos en que se debe medir
el pliegue cutaneo, ya que la grasa no se repar-
te uniformemente en todo el organismo. Estos
puntos son: biceps, triceps, pantorrilla, muslo,
subescapular y abdominal. Las medidas se to-
man con un lipocalibrador que puede ser de
plastico o metal.

Necesitaremos la ayuda de una cinta métrica
para medir el punto medio.

Se recomienda hacer medidas en el lado no
dominante, aunque se pueden hacer indistinta-
mente en cualquiera de los dos (derecho e iz-
quierdo). Del mismo modo, conviene repetir las
medidas tres veces y hallar la media para aumen-
tar la fiabilidad.

Se pueden utilizar todos los pliegues o sélo
uno o dos y referirlos al estdndar como porcen-
taje de pérdida sobre el ideal.

Ejemplo: PCT (pliegue cutaneo del triceps):

pcT - PCT ;ctual < 100
PCT ideal

El calculo de la masa grasa total corporal se
puede hacer mediante la siguiente ecuacion a
partir de la medida de los pliegues subescapular
y tricipital, dada la correlacién demostrada entre
la suma de dos o mas pliegues y la masa grasa
total corporal (Body Fat Mass):

BFN = 0,135 x PA(kg) + 0,373 x PCT (mm)
+ 0,389 x P. Sesc. (mm) - 3,967.

Una vez conocida la BFN, el porcentaje de gra-
sa sobre el peso total seria:

% G =BFN . 100
PA

PA = peso actual.

Caélculo de la masa magra

La masa magra muscular representa aproxi-
madamente dos tercios de la masa proteica cor-
poral y también puede ser calculada a partir de
las medidas antropometricas. Una forma de cal-
cularla es midiendo las circunferencias muscula-
res. Estas medidas se pueden hacer en el bra-
zo, el muslo y la pantorrilla. Al igual que para los
pliegues, se repetiran las medidas tres veces. La
mas utilizada es la circunferencia del brazo. A
partir de ella, y con la ayuda del pliegue cutaneo
del triceps, podemos calcular la circunferencia
muscular del brazo.

CMB = CB (cm) - PCT (mm) x 0,314
CB = circunferencia del brazo.

Una vez conocida la circunferencia del brazo
podemos calcular el area muscular del brazo
(AMB):

AMB = (CMB il PCT X 3,14)2
4x314

Il. Pruebas bioquimicas

Entre las pruebas bioquimicas podemos citar:

— Recuento de linfocitos totales.

— Albumina.

— Transferrina.

— Retinol.

— 3-metil-histidina.

— PrealbUmina.

El recuento de linfocitos totales es un modo de
valorar la inmunidad sistémica.

La albUmina es una proteina visceral de sinte-
sis hepatica con una vida media de unos veinte
dias. Se considera util para clasificar la malnutri-
cién, pero no como indicador de respuesta a la
terapia nutricional.

La transferrina es una proteina sérica con una
vida media de unos ocho dias. Es la encargada
del transporte de hierro en el plasma.

El retinol es la proteina encargada del trans-
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porte de la vitamina A. Tiene una vida media de
unas diez horas, por lo que es Util para calcular
cambios agudos en la sintesis proteica. Sus ni-
veles se ven alterados por la funcion renal, por
lo que no es til como indice de desnutricion en
pacientes renales.

La 3-metil-histidina es la proteina de la fibra
muscular. Su excrecién urinaria es un indicdor
de masa muscular.

La prealbimina es una proteina de sintesis he-
patica con una vida media de unos dos dias. Sus
niveles se ven afectados por la funcién hepatica.

La creatinina es un indicador indirecto de
masa muscular. Junto con la 3-metil-histidina, es
un indicador del catabolismo del paciente, deter-
minadas ambas en orina.

lll.  Medidas de inmunocompetencia

Aparte del recuento de linfocitos totales, otra
forma de medir el grado de inmunidad es a tra-
vés de los test cutaneos de sensibilidad retarda-
da a antigenos conocidos.

Otro método es el estudio del complemento;
es una sustancia existente en el plasma y que in-
terviene en las reacciones de inmunidad. Existen
seis tipos de complemento.

Métodos de futura aplicacion

Como indicadores de la masa magra corporal
podemos citar:

— Activacion de neutrones in vivo.
— Gammaanalisis puntual.

— Estudio del agua total corporal.
— Estudio del potasio total corporal.
— Body scanner.

Excepto la Ultima prueba citada, el resto re-
quiere el uso de is6topos radiactivos. Son, por
tanto, pruebas mas costosas y complicadas que
no estan al alcance de todos los centros.

Tipos de malnutricion

Es clasica la division que hace Jeliffe de la mal-
nutricién en dos tipos: Kwashiorkor y marasmo.
Esta division no contempla el tipo mixto (maras-
mo mas Kwashiorkor) ni el grado de los mismos
(leve, severo y moderado).
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El marasmo es el tipo de malnutricion cal6ri-
ca, mientras que el Kwashiorkor es el de malnu-
tricion proteica. A la mezcla de estas dos la lla-
mamos mixta o combinada (desnutricion proteo-
caldrica).

En el marasmo son las medidas antropométri-
cas las que se ven afectadas (peso, pliegues cu-
taneos, circunferencias musculares), mientras
que las proteinas y linfocitos se mantienen en ci-
fras normales.

En el Kwashiorkor se ven afectadas las protei-
nas, permaneciendo en rangos normales, a ve-
ces aumentados, como en el caso de los obe-
sos, las medidas antropométricas.

En nuestra Unidad lo que nos interesa es la
identificacién de grupos de riesgo y la definicion
del estado de malnutriciéon con métodos que, a
la par que fiables, sean sencillos y facilmente
aplicables. Esta es la razon por la que hemos
adoptado el protocolo de Chang. Este protocolo
consta de cinco parametros, tres antropométri-
cos (porcentaje de peso, porcentaje de circunfe-
rencia muscular del brazo y porcentaje de plie-
gue cutaneo del triceps) y dos bioquimicos (re-
cuento de linfocitos totales y albumina). Los pa-
rametros antropometricos van englobados en X
y los bioguimicos en Y. La combinacién de am-
bos nos permite clasificar facilmente a los pa-
cientes en los tres tipos de malinutricién y deter-
minar su grado (en total, dos grupos, engloban-
dose la normalidad y la obesidad). (Apéndice 1.)

También utilizamos ecuaciones del tipo de in-
dice de prondstico nutricional modificado.

IPN = 150 - (16,6 alb. + 0,78 PCT +
+ 0,2 transferrina).

En este tipo de ecuaciones se trabaja con ma-
yor numero de datos, lo que nos permite obte-
ner resultados atin mas fiables, basandose esta
premisa en la idoneidad de aplicar datos de di-
ferentes compartimientos organicos que, multi-
plicados por sus constantes establecidas, nos
aportan una resultante final de interpretacion que
esta demostrada tanto en su fiabilidad como es-
pecificidad.

Por todo ello, nuestro protocolo no es de Uni-
ca utilidad en la definicién del estado nutricional,
sino que cumple las premisas propuestas por
Bozzetti de ser:

— Epidemiolégico, por detectar presencia de
alteraciones nutricionales en la poblacién ingre-
sada.

— Nos hace determinar la presencia de mal-
nutricion como factor de riesgo.

b
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Apéndice |

Score nutricional

280% 80-90% 60-80% <60%

% peso ideal.... 1 2 3 4
PCT.. .camman 1 2 8 4 X
GCMBumimiass 1 2 3 4
AlbUmina.......... 1 2 3 4 y
Linfocitos.......... 1 2 3 4
Estado nutricional

X Y
NOIMAL cveveeie e 4 3
O T 4 4-5
K. moderado...cuomimmminns 3-6 6-7
K. SBVEIO . ceeieecee e 3-6 8
M. IBVE oo 5-6 3
M. moderado ..o 79 2-4
M. SBVEIO ..o, 10-12 2-4
ColBVE e 5-6 4-5
C. moderado.........cocooeeveeeeeeeien, 7-10 5-8
G, SEVBID o st 11-12 5-8
Obeso (% peso ideal, 120 %) ........ 4 3

M = marasmo. K = Kwashiorkor. C= M + K.

— Y evaluar la eficacia del soporte nutricional
y monitorizar la respuesta terapéutica.

Se ha estudiado en un periodo de dos afnos
de manera prospectiva el estado nutricional al in-
greso de 91 pacientes en la Unidad de Medicina
Intensiva del Hospital General La Paz por diver-
sas patologias (fig. 1) (eminentemente quirirgi-
cas) y que precisaron como parte funcional de
su terapéutica nutricion parenteral.

Se aplico el protocolo utilizado por nosotros,
en el que se valoro (fig. 2) sexo, edad, peso, al-
tura, PCT, CMB, albimina, linfocitos totales y
transferrina. Valiendo la transferrina para el calcu-
lo del indice prondstico nutricional (IPN), que
no es motivo de estudio en el presente trabajo.
Asimismo, y como ya se ha indicado previamen-
te, este protocolo sirvié semana a semana y du-
rante todo el tiempo de estancia de los pacien-
tes en nuestro Servicio no sélo para determina-

Patologias

Pancreatitis ..................
Cirugia abdominal
OHFOS: csvvumassasramng

Fig. 2.

cion epidemiolégica del estado nutricional y para
su valoracion como factor de riesgo, sino tam-
bién para control evolutivo de la eficacia-monito-
rizacion del soporte nutricional aplicado.

Las tablas de recogida de datos se presentan
en el apéndice Il.

Cabe destacar que en practicamente la totali-
dad de los casos:

— La albtimina se encuentra por debajo de la
normalidad, considerando ésta como: 3,5 mg/dl

(fig. 3).
X albimina = 2,81 mg/dl (rango: 1,6-4,8).
— Linfocitos totales: Valor normal: 1.500.
X linfocitos = 1.092 (rango: 144-3450).

Lo mismo podemos decir para el resto de los
parametros estudiados:

— CMB. Valor normal para varones: 25,3, y
para mujeres: 23,2 cm (fig. 4).

X CMB (varones) = 20,80 cm (rango: 14,7-30,24).
X CMB (mujeres) = 19,23 cm (rango: 15,1-31,5)

albimina: 2,81 mg/dl (rango: 1,6 - 4,8)
Valor normal: 3,5 mg/dl

Linfocitos totales: 1.092 (rango. 144 - 3.450)
Valor normal: 1.500

Transferrina: 155,1 pg/dl (rango: 17 - 2.184)
Valor normal: > 200

Fig. 1.

Fig. 3.
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CM
s CMB
30
10
VARONES  MUJERES
......... VALOR NORMAL
Fig. 4.

— PCT. Consideramos valor normal: 12,5 mm
para varones y 16,5 mm para mujeres (fig. 5).

X PCT (V) = 9,13 mm (rango: 2-205).
X PCT (M) = 9,62 mm (rango: 2-23).

— Peso. Valor normal en funcién de altura y
sexo, tomado de las tablas de referencia de Bis-
hop (fig. 6).

X peso (V) = 58,8 kg (rango: 38-83).
X peso (M) = 48,5 kg (rango: 27-68).

MM
30 PCT
24
10 -
VARONES  MUJERES
.......... VALOR NORMAL
Fig. 5.
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KG
o0 PESO
60 l
30 -----
VARONES  MUJERES
Fig. 6.
Discusion

Como podemos ver en las tablas expuestas en
el Apéndice Il y en la anterior valoracion simplis-
ta de las medias de los parametros estudiados
individualmente, se podria considerar que los pa-
cientes presentan malnutricién en funcion de que
todos o algunos de los parametros estudiados
que de alguna manera tienen correlacion directa
con la situacion nutricional estan por debajo de
las cifras de la normalidad.

Cualquier protocolo de valoracion nutricional,

Apéndice Il
Tabla I-A

Peso ideal para hombres

Altura Peso Altura Peso Altura Peso
cm kg cm kg cm kg

145 51,9 159 59,9 173 68,7
146 52,4 160 60,5 174 69,4
147 52,9 161 61,1 175 70,1
148 53,5 162 61,7 176 70,8
149 54,0 163 62,3 177 71,6
1580 54,5 164 62,9 178 72,4
151 55,0 165 63,5 179 73,3
162 55,6 166 64,0 180 74,2
153 56,1 167 64.6 181 75,0
154 65,6 168 65,2 182 75,8
185 572 169 65,9 183 76,5
156 57,9 170 66,6 184 773
157 58,6 171 67,3 185 78,1
158 59,3 172 68,0 186 789
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Tabla I-B

Peso ideal para mujeres

Altura Peso Altura Peso Altura Peso
cm kg cm kg cm kg

140 44,9 150 50,4 160 56,2
141 45,4 151 51,0 161 56,9
142 45,9 1562 51,5 162 57.6
143 46,4 153 52,0 163 58,3
144 47,0 154 52,5 164 58,9
145 47,5 155 531 165 59,5
146 48,0 156 53,7 166 60,1
147 48,6 157 54,3 167 60,7
148 49,2 158 54,9 168 61,4
149 49,8 159 55,5 169 62,1

Apéndice Il

Tabla Il

PCT,, Normal 90% 80% 70% 60%

Hombres........ 125 11,3 10,0 88 75
Mujeres.......... 165 14,9 133 11,0 99

CMB,, = CB,, - PCT,

mfm

x 0,314

CMB,, Normal 90% 80% 70% 60%

Hombres........ 253 228 202 17,7 152
Mujeres.......... 232 209 186 162 139

Nota. Las medidas antropométricas se efectuaran en brazo
no dominante.

Albumina Normal 90% 80% 70% 60%

35 31 28 24 21

Linfocitos Normal 90% 80% 70% 60%

1.500 1.350 1.200 1.050 900

por muy complejo y caro que sea, sélo nos lleva
a la acumulacién de datos que, tomados de ma-
nera individual, presentan una muy dificil inter-
pretacion en el contexto del paciente hospitala-
rio, y ello es debido a que todos los datos estan
influenciados por la patologia evolutiva del pa-

Apéndice Il
Tabla 1l

Valores de creatinina ideal

Hombres Mujeres
Altura Creat. ideal Altura Creat. ideal
cm mg cm mg
1575 1.288 147,3 830
160,0 1.325 149,9 851
162,6 1.359 152,4 875
165,1 1.386 154,9 900
167,6 1.426 157,5 925
170,2 1.467 160,0 949
172,7 1.513 162,6 977
175,3 1.565 165,1 1.006
177.8 1.596 167,6 1.044
180,3 1.642 170,2 1.076
182,9 1.691 172,7 1.109
185,4 1.739 175,3 1.141
188,0 1.785 177.8 1.174
190,5 1.831 180,3 1.206
193,0 1.891 182,9 1.240

Tabla IV

Indice prongstico nutricional

PNI % = 150 - 16,6 x alb - 0,78 -
- PCT m/m - 0,2 x transferrina

> 50 % — Alto riesgo
40-49 % — Medio riesgo
< 40 % — Bajo riesgo

Indice de estrés

IS = nitrégeno urinario - 1/2 nitrégeno ingerido + 3
(N. urinario = urea orina x /24 h x 0,56)

a 0 — No estrés
a 5 — Estrés moderado
5 — Estrés severo

=
1

Indice creatinina-altura

Creat. urinaria actual
Creat. urinaria ideal

ICA %= x 100

ciente, no existiendo actualmente ningun para-
metro que esté sdlo relacionado con la situacion
nutricional.

Por ello, nuestro siguiente paso ha sido el de
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aplicar el protocolo en el que interrelacionamos
de manera binaria dos grupos de datos: antro-
pométricos (porcentaje peso ideal, porcentaje
PCT, porcentaje CMB) y bioquimicos en relacién
con la inmunidad (porcentaje albdmina, porcen-
taje linfocitos totales) y de esta manera podemos
concluir que todos los pacientes estudiados pre-
sentan malnutricion, dividiéndose ésta en (fig. 7):

A) Cualitativamente:

Kwashiorkor .......... 31 %
Marasmo ............... 37 %
Combinada............ 31%
B) Cuantitativamente:

Leve i 30 %
Moderado.............. 54 %
Severo....ccoeeeenvenn. 15 %

Conclusion

Aplicando nuestro protocolo de valoracion nu-
tricional, protocolo sencillo, barato, fiable, espe-
cifico y reproducible, en el gue se manejan cin-

B LEVE MODERADO H SEVERO

Fig. 7.
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co variables (tres antropomeétricas y dos bioqui-
micas) de manera aleatoria y siempre en funcion
de tablas y valores de referencia, observamos la
prevalencia de la malnutricion en el contexto del
paciente critico, s6lo un caso de obesidad, nin-
guno de normalidad, predominando por el si-
guiente orden las situaciones de: marasmo (mal-
nutricion caldrica), con 26 casos (37 %); Kwas-
hiorkor (malnutricion proteica), con 22 casos
(31 %), y, por ultimo, la combinada (marasmo
mas Kwashiorkor), y siendo su grado eminente-
mente moderado, independientemente del tipo
de malnutricion, encontrando después los leves
y, en ultimo lugar, los severos.

Protocolo de valoracion nutricional

Numero de pacientes: 91 estudiados, 70 con todos los
€asos.
Distribucion de sexos: X = varones; Y = mujeres.

Definicion Grado de
malnutricion malnutricion
Casos
Leve.............. 8
Marasmo (26 casos) ............ Moderado ..... 13
Severo .......... 5
Leve.............. 8
Kwashiorkor (22 casos) ....... Moderado..... 12
Severo .......... 2
Leve...oouenn. 5
Combinada (22 casos)......... Moderado..... 13
Severo .......... 4

De esta manera se han tipificado los pacien-
tes, englobandose en tres diferentes posibilida-
des definitorias, a las que se anaden tres diferen-
tes grados de severidad de la situacion de mal-
nutricion, contemplandose asimismo las posibi-
lidades de normalidad y obesidad.
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