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Prevalencia de malnutricion en
hemodialisis
A. Sanz, J. Uson¥*, R. Alvarez*, M. A. Sancho, A. Jiménez y S. Celaya

Servicios de Endocrinologia, Nutricion y Nefrologia® del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza. Avenida San Juan Bosco, 15. 50009 Zaragoza.

Resumen

Los pacientes urémicos en hemodialisis presentan con frecuencia estados de malnutricién y catabolis-
mo. Es necesario determinar el estado nutricional de los pacientes previo al tratamiento de esta malnutri-
cion de forma efectiva. Se evalud el estado nutricional de un grupo de 61 pacientes urémicos cronicos en
hemodialisis, con los siguientes indices: 1) antropométricos (indice de masa corporal: BMI; pliegue cuta-
neo tricipital: PCT, y circunferencia muscular del brazo: CMB), para determinar los compartimientos soma-
ticos graso y proteico; 2) evaluacion de proteina visceral (albuminemia); 3) estudio de la inmunidad celular
mediante test cutaneos, y 4) determinacion de la ingesta dietética de nutrientes con encuestas. BMl y PCT
presentaron valores infranormales en el 57 y 72 % de los pacientes. CMB y albuminemia fueron normales
en la mayoria. La ingesta proteica fue normal, mientras que la energética tendia a ser baja. Se observé co-
rrelacion entre los diferentes parametros antropométricos y la ingesta dietética de nutrientes. Concluimos
que existe una tendencia a la malnutricion calorica y en grado leve proteica en nuestros pacientes.

Palabras clave: Hemodialisis. Malnutricion. Encuesta dietética. Pardmetros bioquimicos, antropométricos e in-
munologicos.

Abstract

Uremic patients undergoing hemodialysis are often catabolic and malnourished. To treat malnutrition ef-
fectively, a preliminary nutritional assessment is needed. In a group of 61 chronic uremic patients undergo-
ing maintenance hemodialysis, the authors evaluated the nutritional status with the following indices: 1) as-
sessment of the somatic fat and protein compartments by means of anthropometric measurements (body
mas index: BMI, triceps skinfold thickness: TST, and arm muscle circumference: AMC); 2) assessment of
the visceral protein compartment (serum albumin); 3) assessment of cell-mediated immunnity by means of
skin tests and 4) assessment of the dietary intake of nutrients with dietary diaries. BMI and TST were sub-
normal in 57 and 72 % of patients, respectively. CMB and albumin were normal in most. The protein intake
was normal, whereas the energy intake tended to be low. Correlations were observed among different anth-
romopetric measurements and dietary intake of nutrients. We conclude that there is a tendence to caloric,
and in a lower degree protein malnutrition in our patients.

Key words: Hemodialysis. Malnutrition. Dietary survey. Biochemical, anthropometric and inmunological para-
meters.

Correspondencia: Dr. Alejandro Sanz Parfs. Recibido:16-X11-91.
Via Hispanidad, 110, 1. E. Aceptado: 23-1-92.
50010 Zaragoza.
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Introduccion

En el enfermo con insuficiencia renal crénica,
la malnutricion caldrico-proteica es un hecho fre-
cuente y dificil de evaluar, dado que es multifac-
torial. En estos enfermos se asocian: anorexia ti-
pica de la toxicidad urémica, hipercatabolismo
proteico, endocrinopatias (resistencia a la insuli-
na, hiperglucagonemia, hiperparatiroidismo),
pérdidas proteicas durante la dialisis, infecciones
intercurrentes y disminuciéon de las funciones
metabdlicas renales’.

La evaluacién del estado nutricional de un pa-
ciente es resultado de la integracion de parame-
tros antropomeétricos, bioquimicos e inmunita-
rios, que en el caso concreto de la uremia pue-
den estar mas influidos por la evolucién clinica
de la enfermedad de base que por el estado nu-
tricional del paciente?.

En el presente trabajo nos proponemos estu-
diar el estado nutricional de nuestros pacientes
en didlisis, dado el escaso numero de estudios
al respecto en nuestro medio, en los que los da-
tos publicados son en muchos casos discordan-
tes.

Material y métodos

Se estudian 61 urémicos crénicos tratados
con hemodialisis a dias alternos, edad media de
58 £ 14,8 anos, siendo 28 hombres y 33 muje-
res. La permanencia media en didlisis es de
41 + 40 meses y su indice de hemodialisis (Kt/V)
medio de 1 + 0,18 mg/dl

La valoracion nutricional comprendia aspectos
generales como encuesta diétetica para calcular
los ingresos de calorias totales y los gramos de
proteinas por kilogramo de peso y dia, asi como
los porcentajes de glacidos y grasas que corres-
pondian al total caldrico ingerido. Ademas se cal-
culé el indice de masa corporal (BMI), el porcen-
taje de pérdida de peso (PP), segun referencias
de los enfermos (100 x peso actual-peso se-
co/peso seco). La valoracién del compartimien-
to graso se realizé a partir del pliegue tricipital
(PT); el muscular, a partir de la circunferencia
muscular del brazo (CMB) (perimetro brazo —
0,314 x PT), y el proteico visceral, a partir de los
niveles séricos predidlisis de albumina. Los re-
sultados se contrastaron en las tablas estandar
de Alastrué® segun percentiles y su porcentaje
con respecto al percentil 50 (100 x pardmetro
real/el del percentil 50). Con estos cuatro paré-
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metros se puntud el grado de desnutricion se-
gun el porcentaje del percentil 50, en leve
(90-80 %), moderado (79-60 %) y severo (<60 %).
Ademas se realizaron test cutaneos de inmuni-
dad celular (Multitest IMC) aleatoriamente a 18
pacientes.

Se estudia la relacion de los parametros nutri-
cionales entre si y con los resultados de la en-
cuesta dietética, PCR* y valores plasmaticos pre-
dialisis de colesterol total y triglicéridos median-
te los test estadisticos de t de Student, Fisher y
el coeficiente de correlacion lineal de Pearson®.

Resultados

El porcentaje de pérdida de peso medio fue
de 9,5 + 12 kg, siendo mayor del 10 % en 36 pa-
cientes (60 %). El porcentaje de PT medio fue de
77 £ 30 % del Py, con un 61 % de los pacientes
por debajo del Py, El% de CMB medio es de
105,7 £ 14 % del Py, estando sélo el 24 % por
debajo del percentil 30. En este parametro en-
contramos diferencias significativas entre sexos
(p: 0,0001), estando mas afectado en los hom-
bres. Los valores plasmaticos de albUmina pre-
dilisis no fueron en ningun caso menores de
3,1 mg/dl (tabla I).

De los 18 pacientes a los que se les realizaron
pruebas de hipersensibilidad retardada, cinco
fueron anérgicos (27,7 %), nueve presentaron
una sola respuesta (50 %), dos pacientes con
dos y un paciente con tres y cuatro respuestas
{tabla II).

Respecto a los resultados de la encuesta
dietética, la ingesta caldérica media fue de
33,9 + 12 kcal/kg/dia, siendo insuficiente
(< 30 kcal) en 29 pacientes. La ingesta proteica
diaria media se calculd a partir de la encuesta
dietética en 1,5 + 0,4 g/kg/dia y mediante el cal-
culo de las tasas de generacion de urea y de ca-
tabolismo proteico PCR de 1,15 + 0,25. No se en-
contré correlacion estadisticamente significativa
entre estos dos indicadores de la ingesta protei-
ca. El porcentaje de la ingesta caldrica que co-
rrespondia a grasas en media fue de 40,5 = 7 %,
siendo en ocho pacientes mas de la mitad
del aporte caldrico total. La tasa plasmaética
media predidlisis de los triglicéridos fue de
218 £ 124 mg/dl, y de colesterol total, de
192 + 43 mg/dl (tabla Ilf).

Se encontro correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre los resultados de la encuesta die-
tética y los parametros antropométricos. Los gra-
mos de proteinas/kg/dia se correlacionaron ne-
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Tabla |

Parametros de valoracion nutricional

Severo Moderado Leve Normal mz DS

YPP s »20 %: 14 10-20 %: 20 <10 %: 12 0%: 15 -95+12
BMI:

s FOTO <19: 3 19-21: 3 21-25: 13 2259 24+5

M <18: 2 18-20: 3 20-24: 11 >24: 17 25+ 4.7
o [—— <60 %: 20 60-80 %: 20 80-90 %: 5 100 %: 16 77+3%
%CMB ..o <60 %: 1 60-80 %: 1 80-90 %: 5 100 %: 54 105+ 14 %
Alb e, <2mg: 0 2-3mg: 0 3-3,5mg: 8 >3,5 mg: 53 40,3

Se expresan los rangos y el nimero de pacientes en cada intervalo. %PP: porcentaje de pérdida de peso; BMI: indice de masa
corporal; %PT: porcentaje del percentil 50 que corresponde a su pliegue cutaneo tricipital; %CMB: porcentaje del percentil 50
que corresponde a su circunferencia muscular del brazo; Alb: albimina plasmatica expresada en mg/dl; m + DS: media y des-
viacién estandar.

Tabla Il

Relacion de pardmetros inmunolégicos, antropométricos y bioquimicos de la valoracion nutricional

TC Anergia Uno Dos Tres Cuatro
o IR 5 9 2 1 1
SBPP. s =157 8B -02+ 14 -142+6 2 =7
511 | ——— 24 +1 25515 24 +3 20,4 23
WPT oo, 82 +16 94 + 25 64 £ 17 69 77
SREMB s 103 £ 10 106+ 13 11327 111 97
7. Y] o R 3,9+0,3 41403 41 +0,1 45 45

n: ndmero de pacientes; %PP: porcentaje de pérdida de peso; BMI: indice de masa corporal; %PT: porcentaje del percentil 50
que corresponde a su pliegue cutdneo tricipital; %CMB: porcentaje del percentil 50 que corresponde a su circunferencia mus-
cular del brazo; Alb: albimina plasmatica expresada en mg/dl.

Tabla Il

Resuiltados de la encuesta nutricional y otros parametros bioquimicos

Disminuido Normal Aumentado mzt DS
p/kg/dia ....cooverrererennee, <0,8: 5 0,8-1: 2 >1: 54 1,5+0,4
PCR womasumammss <0,8: 3 0,8-1,4: 39 >1,4: 10 1,15+ 0,25
ke/kg/dia.. e <30: 29 30-40: 14 >40: 18 34+12
%6Qrasas. ....ccrrrearennan <30 %: 6 49-30 %: 47 >50%: 8 40575
Tohwmmamammamns <150: 26 150-300: 24 >300: 8 218 + 124
Chol Teeeeeeeeiiicieiens <200: 44 200-300: 14 >300: 1 192 + 43

Se expresan los rangos y el niimero de pacientes en cada intervalo. p/kg/dia: gramos de proteinas ingeridas/kilo de peso/dia;
PCR: tasa de catabolismo proteico; kc/kg/dia: calorias ingeridas/kilo/dia; %grasas: el porcentaje de calorias totales ingeridas de
origen graso; Tgl'y Chol T: triglicéridos y colesterol total plasmaticos predidlisis; m + DS: media y desviacion estandar.

gativamente con %PT (p: 0,01), %CMB también negativamente con %CMB (p: 0,05). Las
(p: 0,004), y BMI (p: 0,0001). La ingesta calori- tasas plasmaticas de triglicéridos predialisis se
ca/kg/dia también se correlacioné negativamen- correlacionaron positivamente con las de coles-
te con %PT (p: 0,008), %CMB (p: 0,005) y BMI terol total (p: 0,0003), %PT (p: 0,009) y %CMB
(p: 0,0001). ElI PCR calculado se correlaciond (p: 0,05).
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Discusién

La uremia se asocia tradicionalmente a esta-
dos de malnutricion calérico-proteica tanto por
las restricciones dietéticas que en ocasiones se
imponen como por el mal funcionamiento del sis-
tema endocrino metabolico del organismo enfer-
mo. Esta situacion puede verse agravada al ins-
taurarse la hemodialisis, ya que aunque corrija
parcialmente las alteraciones bioquimicas y me-
tabdlicas, ejerce un efecto catabdlico inherente
a la técnica’.

En nuestros enfermos, el peso corporal relati-
vo fue aceptable si consideramos el alto porcen-
taje de pacientes con BMI normal o alto (82 %),
aunque el porcentaje de peso perdido desde el
inicio de la enfermedad en el 56 % de los pacien-
tes fue mayor del 10 %. Estos resultados podrian
explicar la discordancia de los datos publicados
por autores que refieren valores de BMI norma-
les® y otros con peso seco posdialisis descendi-
do en un 20-50 % de los pacientes’, ya que en
muchos casos se partia de un sobrepeso eviden-
te.

En cuanto a la valoracion de la masa adiposa
corporal, todas las publicaciones coinciden en
senalar un gran deterioro del pliegue cutaneo tri-
cipital, como ocurre en el 63 % de nuestros en-
fermos, que se encuentran por debajo del per-
centil 30, que podria relacionarse con la pérdida
de peso a que nos referiamos antes. La circun-
ferencia muscular del brazo, que estima la masa
muscular, estd descendida con menor frecuen-
cia que el pliegue cutaneo en la mayoria de las
series, coincidiendo con nuestros resultados, ob-
servandose los descensos més llamativos en los
hombress.

Las concentraciones plasmaticas predialisis
de albuimina, aunque suelen mantenerse dentro
de los limites normales del laboratorio, en algu-
nas series tienen niveles mas bajos en los enfer-
mos en dialisis que en los grupos control de las
mismas caracteristicas de edad y sexo®.

En pacientes malnutridos sin insuficiencia re-
nal, la funcién inmunolégica esta frecuentemen-
te alterada, siendo un indicador muy utilizado del
estado nutricional '°; por otra parte también se ha
relacionado la uremia con estados de funcion in-
mune anormal’. De los 18 pacientes a los que
se les realizaron pruebas de hipersensibilidad re-
tardada, cinco fueron anérgicos (27,7 %), nueve
presentaron una sola respuesta (50 %), dos pa-
cientes con dos y un paciente con tres y cuatro
respuestas. Si comparamos los pacientes anér-
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gicos con los que respondieron, encontramos
mayores tasas de albimina, %PT y %CMB y me-
nor pérdida de peso en los pacientes con res-
puesta, aunque este hecho sdlo se observa en
los nueve pacientes que respondieron con una
sola papula. Los otros cuatro pacientes que res-
pondieron con dos, tres o cuatro papulas, por su
escaso numero presentan valores muy dispares
y dificiles de valorar (tabla Il).

A pesar de o publicado por algunos autores
respecto a la escasa utilidad de la encuesta die-
tética’, en nuestro grupo el calculo a partir de
ésta de las proteinas y las calorias ingeridas por
kilo de peso y dia se correlacioné muy bien con
tres de los cuatro parametros nutricionales estu-
diados. Se observa un mayor aporte dietético en
los pacientes peor nutridos, que parece ser insu-
ficiente para compensar ese déficit nutricional. El
aporte proteico fue insuficiente en sélo cinco pa-
cientes, mientras que el aporte calorico total fue
menor de 30 cal/kg/dia en el 47,5 % de los pa-
cientes, que correspondia a los que presentaban
un mejor estado nutricional. Este aporte insufi-
ciente en estos pacientes puede conducirnos a
estados carenciales que, una vez instaurados,
son dificiles de corregir Gnicamente con medidas
dietéticas’.

Nuestros resultados sugieren la existencia de
un estado de desnutricién leve, excepto en el
compartimiento graso corporal, en el gue la afec-
tacion fue importante. Debemos tener presente
que en toda valoracion nutricional un solo para-
metro alterado no es indice de desnutricion y que
sera el computo total de valores antropométri-
cos, bioquimicos e inmunologicos el que nos
permita obtener un diagnéstico global.
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Resumen

Se ha realizado un estudio de la situacion nutricional de una muestra de 138 pacientes con neoplasias
digestivas y extradigestivas. El protocolo de estudio se ha basado en pruebas antropométricas, analiticas
e inmunolégicas. Los criterios basicos de desnutricion han sido la pérdida de un 10 % o mas del peso ha-
bitual y/o una tasa de albimina inferior a 3,5 g/dl. Se ha encontrado una cifra global de desnutricion del
56,5 %. Las cifras mas altas de desnutricion se han hallado en las neoplasias de esofago (78,9 %) y las me-
nores en las neoplasias de mama (9,1 %). Las neoplasias de recto han tenido desde el punto de vista nu-
tricional un comportamiento extradigestivo, produciendo una tasa baja de desnutricién (40 %), en compa-
racion a los tumores digestivos. La tasa global de desnutricion en la muestra estudiada ha sido del 56,6 %.
El compartimiento muscular ha sido el mas afectado en los casos de desnutricion. En los resultados de las
PCHR no se ha constatado la influencia del estado nutricional sobre la alteracién de las mismas (Chi? = 6,43,
p = 0,207).

Palabras clave: Desnutricion. Neoplasias. Antropometria. Hipersensibilidad retardada cutdnea (PCHR).

Abstract

A study was performed on the nutritional state of a sample of 138 patients with digestive and extradiges-
tive neoplasias. The study protocol was based on anthropometric, analytical and immunological tests. The
main criteria for mainutrition were as follows: loss of 10 % or more in normal weight and/or albumen levels
of less than 3.5 gr/dl. A global malnutrition percentage of 56.5 % was obtained. The highest malnutrition per-
centages were found among patients with neoplasia of the oesophagus (78.9 %) and the lowest in neopla-
sias of the breast (9.1 %). From the nutritional standpoint, neoplasias of the rectum showed an extradiges-
tive behaviour, with a low malnutrition percentage (40 %) compared to digestive tumurs. The global malnu-
trition level for the sample studied was 56,6 %. The muscular compartment was the most affected in cases
of malnutrition. In the PCHR resuits, no evidence of the effect of the nutritional state on the alteration of the-
se was recorded (Chi? = 6.42, p = 0.207).

Key words: Malnutrition. Neoplasias. Anthropomelry. Retarded skin hypersensitivity (PCHR).
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Introduccién

Clésicamente se ha venido definiendo la pre-
sencia de enfermedad neoplasica por la existen-
cia de la triada sintomatica: astenia, anorexia y
pérdida de peso. Esta asociacion conduce al
propio consumo crénico del huésped (caguexia),
con la consiguiente aparicién de desnutriciéon y
finalmente de la muerte.

La deplecion que experimentan los tejidos del
paciente con una neoplasia depende de factores
como la anorexia, malabsorcién, aumento del
gasto de energia o la presencia de determinados
factores de tipo humoral que vienen a alterar el
equilibrio entre ingreso y gasto de energia’.

En el presente trabajo hemos pretendido eva-
luar la situacién nutricional global de una mues-
tra de pacientes neoplasicos, asi como el com-
portamiento particular de cada uno de los tipos
distintos de neoplasias desde el punto de vista
nutricional.

Material y métodos

Hemos estudiado una muestra de 138 pacien-
tes portadores de neoplasias tanto digestivas
como extradigestivas, candidatos a cirugia elec-
tiva oncolégica. A todos ellos se les ha practica-
do un estudio de valoracién nutricional, basado
en pruebas antropométricas, analiticas y prue-
bas cutaneas de hipersensibilidad retardada
(PCHR) y que ha sido definido previamente2. En
latabla | se resumen los datos fundamentales es-
tudiados y se exponen sus abreviaturas. Dicho
estudio ha sido llevado a cabo en las primeras
24-48 horas del ingreso hospitalario.

La antropometria se ha realizado segun las
normas habituales® ¢ habiendo sido medido el
pliegue tricipital con un plicometro tipo Holtein.
Los datos relativos han sido referidos a las tablas
de normalidad elaboradas en Tenerife®.

Las PCHR han sido realizadas con Multi-
test IMC y los resultados se han interpretado se-
gun las normas habituales del producto®.

Los criterios basicos para considerar la des-
nutricion han sido la pérdida del 10 % o mas
del peso habitual y/o una tasa de alblimina séri-
ca inferior a 3,5 g/dI. Con lo que se han definido
cuatro grupos nutricionales: grupo A: porcentaje
de peso habitual (%PH), <90 %, y albumi-
na, <3,5 g/dl; grupo B: %PH, >90 % y alblmina,
<3,5 g/dl; grupo C: %PH, <90 %, y albumina,
>3,5g/dl, y grupo D: %PH, >90 %, y alblmi-
na, >3,5 g/dF.

Tabla |
Parametros antropométricos estudiados
Pardmetro Abreviatura

Porcentaje peso ideal........cc.ccccee...... %PI
Porcentaje peso habitual..................... %PH
Porcentaje pliegue graso tricipital....... %PGT
Porcentaje perimetro braquial ............. %PB
Porcentaje area grasa braquial............ %AGB
Porcentaje area muscular braquial ..... %AMB

Resultados

En la muestra estudiada hemos tenido 58 mu-
jeres (42 %) y 80 varones (58 %), con una media
de edad de 62 + 12,4 anos. La localizacion, dis-
tribucién del numero de neoplasias, asi como las
medias de edad, quedan resumidas en la tabla II.

En el estudio del %PH hemos observado que
existe una diferencia significativa en la compara-
cion de las medias del %PH en relacion a la lo-
calizacién del tumor (fig. 1), constatando que la
mayor pérdida de peso la producen las neopla-
sias de esofago, mientras que la neoplasia ma-
maria apenas produce variacion en el peso. En
el estudio de la tasa de albumina, en relacién a
la localizacion del tumor, se ha visto una diferen-
cia significativa en la comparacion de las medias,
siendo la neoplasia de pancreas la que produce
una mayor disminucién de la cifra de albumina,
y la de recto y mama no produce disminucion
(fig. 2). En cuanto al estudio del %PT y %AM,
guedan reflejados en la figura 3, no habiendo
constatado cambios significativos en estos paré-
metros en funcidn de la patologia.

La distribucién respecto a los grupos nutricio-
nales previamente definidos se muestra en la fi-
gura 4, existiendo una cifra global de desnutri-
cion del 56,5 %, que corresponde a la suma de
los grupos A, By C.

Tabla Il

Caracteristicas generales de los tumores estudiados

o Numero y Media de

— porcentaje edad

Eséfago.......cccvnnee, 9 (14 %) 64 £13,8
Estomago .........c...... 3 (17 %) 65+ 11,4
Pancreas................. 7 (12 %) 66+ 11,3
][] NP 7 (27 %) 60+12,3
Recto....cccooceeiiinnnn, 0 (14 %) 63 + 13,1
Mama.......cccoevennne. 2 (16 %) 59+ 11,9
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%PH
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80 -
F = 11,284, p < 0,001
1 1 1 L [ 1
Eséfago Estémago Pancreas  Colon Recto Mama
Fig. 1.—Estudio comparativo de las )
medias del porcentaje de peso habitual [0De —¢— Media
(%PH) en las diferentes neoplasias.
Albimina
55
5 =
45+
4L
3.5r
3 |-
F=4863, p<0,05
2.5 i \ | i | I
Esdfago Estémago Pancreas Colon Recto Mama
Fig. 2. —Estudio comparativo de la tasa )
de albumina en las distintas neopla- (] De —»%— Media
sias.
125 % 125 %
115 % - -115%
105 % - - 105 %
95 % 4 - 95 %
85 % - 85 %
75 % - + 75 %
—»= Pliegue -@— Area muscular
65 % — . - : 65 %
Esofago Estomago Pancreas  Colon Recto Mama
Fig. 3. —Estudio comparativo del por-
centaje del pliegue graso tricipital Comparacion %pliegue: F=0,813, p= 0,543
(%PGT) y del porcentaje del drea mus- Comparacion %area: F=1,156, p= 0,334

cular del brazo (%AM).
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Fig. 4.—Distribucién de los grupos nu-
tricionales.

La relacién existente entre pacientes desnutri-
dos y no desnutridos, en funcién de la localiza-
cion del tumor, se expone en la figura 5, ob-
servandose una variaciéon significativa,
Chi? = 33,338, p < 0,001, que es inducida por los
tumores de recto y de mama.

También hemos evaluado el %PT y el %AM en
funcién de los grupos nutricionales, habiéndose
visto variaciones de dichos parametros, pero sin
alcanzar significacion estadistica (fig. 6).

Finalmente, en la figura 7 se muestra la rela-
cion entre los grupos nutricionales definidos y las
PCHR, observandose un aumento del nimero de
pacientes anérgicos conforme empeora el esta-

do nutricional, pero esta variacién carece de sig-
nificacion estadistica, Chi2 = 6,439, p = 0,207.

Discusion

La asociacion entre desnutricion y enfermedad
neopldasica es una relacion comun y que diaria-
mente se ve en la labor clinica’. También se ha
constatado la existencia de la relacioén entre des-
nutricion y aumento de las complicaciones en re-
lacién a la enfermedad cancerosa®. De estas ob-
servaciones se deduce la necesidad de detectar
la presencia de desnutricidon en pacientes cance-

100 %

75 %

50 %

25 %

0%

Fig. 5.—Relacion de pacientes desnu-
tridos/no desnutridos en funcion de las

Eséfago Estémago Pancreas

D Desnutridos

Colon Recto Mama

D No desnutridos

Chi? = 33,365, p < 0,001

neoplasias consideradas.
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60 % 60 %
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- Comparacioén %pliegue: F= 1,956, p=0,119
Fig. 6.—Comparacion del %PGT y del Comparacion %area: F=1,651, p= 0,346
%AM en relacion a los grupos nutricio-
nales definidos.
100 %
75 %
50 %
25 %
0%
Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D
[JAnergia [ Hipoergia  [] Reactivos
Chi? = 8.439, p < 0,207
Fig. 7.—Distribucion de las PCHR en
los grupos nutricionales.

rosos y la de tratar de restituir su estado nutritivo
anterior a la enfermedad.

En la etiologia de la desnutricién de los pacien-
tes con cancer se han implicado diversos facto-
res; el mas comun a todos los tumores es la ano-
rexia. No esta precisado el origen de la misma®,
habiendo sido citados factores como las altera-
ciones en el gusto™ o incluso alteraciones hipo-
talamicas'. Por ello la anorexia se esta convir-
tiendo en un punto prioritario de tratamiento en
el paciente neoplasico .
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También se ha advertido la existencia de un
aumento del gasto energético en pacientes can-
cerosos® y se ha sospechado la presencia de
factores de tipo humoral, como la caquecti-
na/factor de necrosis tumoral, como mediadores
de la caquexia por cancer'.

Las alteraciones locales producidas por las
neoplasias del tubo digestivo son faciles de es-
timar como causa de desnutricidén en los pacien-
tes con tumores de estas localizaciones ™. Es de-
cir, si la desnutricion y finalmente el agotamien-
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to de las reservas y, por tanto, la caquexia supo-
nen el punto final de los tumores sdlidos, cabe
preguntarnos: écudl es el comportamiento de los
diversos tumores en las fases previas de la en-
fermedad? En nuestros resultados hemos visto
como los tumores del tracto digestivo superior
(esofago, estémago y pancreas) tienen un com-
portamiento nutricional agresivo, produciendo
una mayor tasa de desnutricién gue el resto de
los tumores que hemos considerado. Este efec-
to puede ser estimado como debido a Ia propia
evolucién clinica de dichos tumores con la pro-
duccion precoz de alteraciones en la ingesta,
bien sea por la aparicion de disfagia, como en
los canceres de esofago s, y vomitos repetidos
por obstruccién digestiva superior, como pueden
producir los tumores de estémago y pan-
creas’” . Tambien es preciso considerar que
los tumores del pancreas pueden producir un
sindrome de malabsorcion 9.

Como consecuencia de la actuacion de estos
factores sefnalados se va a originar una altera-
cion del estado nutricional de los pacientes neo-
plasicos con pérdidas diversas de tejido adipo-
so, proteina visceral y proteina muscular®, Res-
pecto al estudio de cual es el compartimiento
mas afectado, existen datos contradictorios, ya
que hay autores que encuentran que es el com-
partimiento graso el que mas deplecion sufre 21,
debido a que la grasa se moviliza en primer lu-
gar para la obtencion de energia. En cambio,
para otros autores es el tejido muscular el que
va a presentar un mayor desgaste?®. En nuestros
resultados hemos obtenido, en general, unas ci-
fras bajas del %AM para todas las tumoraciones,
a excepcion del cancer de colon, y unas cifras
proximas a la normalidad del %PGT en todos los
tumores (fig. 3); y cuando hemos estudiado la si-
tuacion de estos dos parametros en funcién de
los grupos nutricionales (fig. 7), hemos encontra-
do una mayor disminucién del %AM, es decir,
gue con los métodos antropométricos que he-
mos utilizado hemos detectado, en general, un
mayor desgaste del compartimiento muscular y
menor del graso.

Las PCHR realizan una exploracion in vivo de
la inmunidad celular® 2, En el momento actual
estan teniendo una amplia difusion en el estudio
de poblaciones de riesgo®?7. Los pacientes con
enfermedad neoplasica se ven sometidos a di-
versas alteraciones de la inmunidad celular que
van a dar lugar a la alteracion de las PCHR 230,
Por otra parte, la desnutricion por si misma con-
diciona también problemas a nivel de la inmuni-

dad celular®, que van a tener su traduccion en
las PCHR*, Cuando se produce la asociacion de
estos dos factores (desnutricién y cancer), noso-
tros no hemos podido constatar la variacién sig-
nificativa de las PCHR, de acuerdo con los mé-
todos de valoracion clasica de las PCHR vy los
grupos nutricionales que hemos venido utilizando.
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Resumen

En el periodo comprendido entre diciembre de 1990 y marzo de 1991 se realizé el seguimiento de los
116 pacientes que iniciaron nutricion parenteral (una media de 18 pacientes con nutricién parenteral al dia,
que supusieron una prevalencia del 2 % respecto al total de ingresados), con el objetivo de conocer, me-
diante la obtencion de datos concretos y actualizados, una serie de caracteristicas relacionadas con la uti-
lizacion de la nutricion parenteral en nuestro hospital. Asi se observé, respecto a los pacientes, que el 37 %
eran enfermos crénicos con patologias incapacitantes en mayor o menor grado, el estado nutricional previo
a la nutricién parenteral era normal en el 53 %, y los motivos de ingreso en el hospital mas frecuentes fue-
ron neoplasias (27 %) y patologia digestiva (18 %). El 42 % de los pacientes estaban ingresados en UCl y
un 34 % en cirugia general. La indicacion de nutricion parenteral fue por patologia intestinal en el 23 %, se-
guida de pancreatica, en el 16 %, y de esofago, en el 10 %; en el 45 % de los casos se inici6 en postope-
ratorios.

En cuanto a la composicién de la nutricion parenteral, cabria sefalar el uso de polioles en lugar de glu-
cosa en el 80 % de los diabéticos y en el 75 % de los pacientes con pancreatitis, la amplia utilizacion de la
mezcla al 50 % de triglicéridos de cadena media y larga, asi como el uso de soluciones de aminoacidos con
un 20 % de ramificados en la mayoria de los pacientes, tanto en situaciones de estrés como de manteni-

miento.

Palabras clave: Nutricion parenteral. Indicacion. Distribucién.

Abstract

A follow-up of 116 patients initiating parenteral nutrition was performed from December 1990 to March
1991 (average of 18 patients on parenteral nutrition per day, which accounted for a prevalence of 2 % com-
pared to total patients admitted), in order to determine a series of characteristics related to the use of pa-
renteral nutrition in our hospital, by means of obtaining concrete, updated information. With regard to the
patients, it was observed that 37 % of these were suffering from chronic ailments, with more or less incapa-
citating pathologies. The nutritional state prior to parenteral nutrition was normal in 53 % of cases, and the
most common reasons for admittance to hospital were neoplasias (27 %) and digestive pathology (18 %).
42 % of the patients were admitted to the ICU and 34 % to General Surgery. Indication for parenteral nutri-
tion was intestinal pathology in 23 % of cases, followed by pancreatic pathology in 16 % of cases and pat-
hology of the oesophagus in 10 %; in 45 % of cases, it was commenced during the postoperative period.

Correspondencia: Maria José de Juan. Recibido: 17-1X-91.
Servicio de Farmacia. Aceptado: 15-XI1-91.
Hospital General. C. S. Vall d’Hebron.
Paseo Vall d'Hebrdn, s/n.
08035 Barcelona.
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With regard to the composition of the parenteral nutrition, we should mention the use of polyols ins-
tead of glucose in 80 % of diabetic patients and 75 % of patients with pancreatitis, the widespread use of mix-
ture of 50 % medium and long chain triglycerides and the use of amino acid solutions with 20 % branched
chain in most patients, both in situations of stress and maintenance.

Key words: Parenteral nutrition. Indication. Distribution.

Introduccion

En 1973 se pautd la primera nutricion paren-
teral (NP) en el Servicio de Cuidados Intensivos
de este hospital. Cuando en 1977 se centralizd
la elaboracion de las bolsas de NP en el Servicio
de Farmacia bajo cabina de flujo de aire estéril,
todas las prescripciones procedian del area in-
tensiva. Poco después se empezo a utilizar la nu-
triciébn de modo destacado en el Servicio de Gas-
troenterologia, y con posterioridad en los Servi-
cios de Cirugia y Medicina Interna.

En la actualidad, la NP constituye una pauta
importante de tratamiento para numerosos pa-
cientes, y con el fin de evaluar el consumo, tipo
de prescripciones y utilizacién actual de la nutri-
cién parenteral (NP) en nuestro hospital, se ha
realizado el seguimiento de los pacientes que en
un periodo de ciento ocho dias iniciaron NP, con-
siderando las caracteristicas de los pacientes,
las patologias y la composicion de la NP; se in-
cluyen en este estudio los datos referentes a los
100 pacientes que habian finalizado en este pe-
riodo la NP.

Material y métodos

Se ha realizado un seguimiento diario de los
pacientes utilizando una hoja-control disefiada a
fin de englobar los siguientes datos:

— Edad.

— Sexo.

— Ubicacion en el hospital.

— Estado nutricional (obeso, normal, delga-
do, caquéctico).

— @Grado de salud previa segun la escala
Knauss:

A) Enfermos previamente sanos.

B) Personas con enfermedades cronicas que
precisan control médico, pero sin ningdn tipo de
incapacidad o limitacion de su actividad.

C) Enfermos con patologias cronicas que
condicionen un grado importante de incapaci-
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dad. Se incluyen, entre otros, los enfermos de
neoplasia en fase de remision y los sometidos a
programas de hemodialisis.

D) Pacientes con incapacidad grave, encama-
dos y/o con recidiva neoplasica.

— Diagnostico principal (motivo de ingreso).

— Indicacion de la nutricién parenteral, segln
patologia.

— Via de administracion de la NP.

— Tipo de NP: periférica o central.

— Composicion de la NP,

Resultados

La prevalencia de pacientes con NP respecto
al total de ingresados fue del 2 %, con una me-
dia de 18 pacientes con NP al dia, siendo la me-
dia de ocupacion del hospital en este periodo de
760 camas. La duracion de la NP por paciente
oscilé entre uno y setenta y ocho dias, con una
media de quince dias.

Caracteristicas de los pacientes: 68 hombres
y 32 mujeres de edades comprendidas entre los
diecisiete y noventa y seis afos. Segun su esta-
do nutricional, se incluyeron en obesos (19 %),
normales (53 %), desnutridos (25 %) y caquécti-
cos (3 %). El grado de salud previo a la nutricion
segun la escala de Knauss fue: a) sanos, 27 %,
b) cronicos sin incapacidad, 36 %; c) crénicos
con incapacidad importante, 19 %, y d) cronicos
con incapacidad grave, 18 %.

En cuanto a la composicion de la NP, todas
fueron mezclas «3 en 1». Los valores de kcal no
proteicas por gramo de nitrégeno oscilaron en-
tre 72 de minimo y 208 de maximo, con un valor
medio de 119. La relacién entre kcal glucosa/keal
lipidos se mantuvo entre 0,6 y 1,58, con una ten-
dencia a dar mayor aporte calérico como carbo-
hidratos.

Se utilizaron dos tipos de emulsiones lipidicas:
triglicéridos de cadena larga (LCT) en el 46 % de
los pacientes y la mezcla al 50 % de triglicéridos
de cadena media y larga MCT:LCT en el 54 %
restante.
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Como fuente de carbohidratos, en el 29 % de
los pacientes se administraron polioles (fructosa-
glucosa-xilitol 2:1:1) en lugar de glucosa. De es-
tos pacientes, 12 presentaban pancreatitis y nue-
ve diabetes. Los ocho restantes llevaban NP pe-
riférica, estando incluidos los polioles (sorbitol-
xilitol 1:1) en las soluciones de aminodcidos uti-
lizadas.

En cuanto al aporte nitrogenado, se utilizaron
seis tipos distintos de soluciones de aminoaci-
dos: dos soluciones post-estrés, una solucion de
mantenimiento, una solucion de Fischer-080
para insuficiencia hepatica y renal y dos solucio-
nes para administracién por via periférica (ta-
blal). La concentracion de aminoacidos ramifi-
cados de estas soluciones es del 10 o del 20 %

segun el laboratorio fabricante y del 35 % en el
caso del F-080. Atendiendo a esta clasificacion,
los AAR al 20 % se utilizaron en la mayoria de los
pacientes (71 %), s6lo un 17 % llevaron AAR al
10 % vy los AAR al 35 % se reservaron para pa-
cientes con alteraciones hepaticas o renales se-
veras (12 %).

En cuanto a la via de administracion, la loca-
lizacié mas comun del catéter fue a nivel de vena
subclavia (50 % de los pacientes), seguido de la
cateterizacion tipo DRUM (catéter central de ac-
ceso periférico) en el 36 %, el acceso yugular en
un 11 % y la administracion via catéter periférico
s6lo en un 3 % de los casos (fig. 1).

Un 12 % de los pacientes han llevado NP pe-
riférica, aungue soélo en tres la via de administra-

Tabla |

Composicion por 10 g de nitrégeno

Soluciones de postesirés msa‘f]';téﬁ%j:; 0 Sg{t(f)cgg & Soluciones periféricas
A B D E F
Y 1,824 g 3,057 g 4148 g 7,500 g 3,076 g 1,814 g
(I T 24759 5,350 g 5,638 g 9,170 g 5,384 g 2,462 g
Lol cinsinismmmnss 6,580 g* 6,640 g° 4,140 g° 7,160 g° 6,688 g° 4,092 g°
L-Met oo, 2,340 g 1,270 g 2,020 g 0,830 g 12829 2,333¢
L-PRE oo, 2,170 g 2670g 5,850 g 0,830 g 2,692g 2,148 g
L-Tre e 2,340 g 3,050 g 3,190 g 3,750 g 3076 g 2,333¢g
L-Tr s 0,910 g 1,270 g 1,060 g 0,550 g 1,282 g 0,907 g
L-Val e, 1,990 g 4,070 g 4570 g 7,010 g 41029 2,000 g
(1717 T 6,070 g 5470 g 35109 5,000 g 5512 g 6,037 g
[ 1,520 g 3,430 g 2,550 g 2,000 g 3,461 g 2,018g
LAl oo, 11,290 g 7,890 g 3,190 g 6,350 g 7,948 g 11,222 g
12 o - S 0,470 g¢ 1,720 g° 1,490 g° 0,166 g° 1,752 g¢ 0,481 g¢
1 ———— 6,610 g 5,730 g 9,570 g — 5,760 g 11,092 g"
Glivereererereeer, 6,770 g 4,450 g 2,230 g 7,490 g 4,487 g 6,740 g
L-PrO.ceeeeesereseren 6,080 g 4,450 g 8,610 g 6,650 g 4,487 g 6,037 g
[T 6,080 g 2,040 g 7,980 g 4,160 g 2,051 g 6,037 g
S 0,420 g' 1,560 g' 0,530 g — 0918¢g 0,425 g
[ECP2E-1c DP— — 0,570 g 4,360 g — 0,576 g —
L-ASN oo, = 0,650 g — — 0,662 g s
L-Ornitina.......c.c..... — 1,460 g¢ — 1,474 g —
% de AAR.............. 10 % 20 % 20 % 35% 20 % 10 %

A: Traumafusin 20 g N2/1.000 ml. Kabi Pfrimmer; B: Aminoplasmal P.O. 15,7 g N2/1.000 ml. Palex; C: Vamin 9,4 g N2/1.000 ml.
Kabi Pfrimer; D: Freamine F-080 12 g N2/1.000 ml. Farmiberia; E: Isoplasmal S-X 4,68 g N2/1.000 ml. Palex; Intrafusin S-X 5,4 g

N2/1.000 ml. Kabi Pfrimmer.

# Expresado en gramos de lisina glutamato.

® Expresado en gramos de lisina acetato.

¢ Expresado en gramos de lisina clorhidrato.

¢ Expresado en gramos de cisteina N-acetil.

¢ Expresado en gramos de cisteina clorhidrato monohidrato.
" Expresado en gramos de tirosina N-acetil.

9 Expresado en gramos de ornitina clorhidrato.

" Este aporte proviene del acido glutamico y glutamato sddico.
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¢ion ha sido un catéter periférico. Se ha usado
generalmente seis-siete dias como soporte nutri-
cional postoperatorio.

El 42 % de los pacientes estaban ubicados en
Unidad de Cuidados Intensivos, seguido de ciru-
gia general, con un 34 % de los pacientes (fig. 2).

En el diagnéstico principal, motivo de ingreso
de los pacientes en el hospital, destacan un 27 %
de los pacientes ingresados por enfermedades
neoplasicas de distinta localizacién, un 18 % por
patologia digestiva y un 16 % por patologia pan-
credtica (fig. 3).

Indicacion de la NP: por patologia intestinal,
en un 23 % de los casos (incluyendo un 15 % por
postoperatorio de intestino grueso); un 16 % por
patologia pancredtica (principalmente pancreati-

tis agudas, 12 %); en tercer lugar, por patologia
esofagica en un 10 % (7 % por postoperatorio) y
un 7 % pacientes sépticos (fig. 4).

Discusion

Un 2 % de los pacientes ingresados en el hos-
pital son subsidiarios de NP, cifra similar a otros
hospitales de las mismas caracteristicas’.

Se aprecia una dispersién de pacientes por
servicios que superan las areas de hospitaliza-
¢idn iniciales de cuidados intensivos y gastroen-
terologia.

El hecho de que el motivo de ingreso mayori-
tario sean enfermedades neoplasicas, muchas

Localizacién del catéter

Subclavia —
Mat——— ~.
—— — %\

é LY
— = \
Periférica
3
Yugular
11
Drum
36

DRUM: catéter central, acceso periférico

Distribucion por servicios (%)

UcCl: 42

of
H '
)

T
L
T

Otros: 6

Coronarias: 2
Hematologia: 3
Medicina interna: 4
Digestivo: 4
Urologia: 5

Cirugia
general: 34

Ubicacidn al iniciar la NP

Fig. 1.—Via de administracion de la NP (%).

Fig. 2.—Pacientes con nutricion parenteral.

Motivo de ingreso (patologias)

Neoplasias: 27

S\

=
~Infecciosa: 5
Circulatoria: 6

Pancreadtica: 16

Traumatismos: 7

Distribucién de frecuencias (%)

Otras: 7
Ll Hematologia: 2
’ Ginecologia: 2

Genitourinaria: 3
Hepatica: 4
Respiratoria: 4

Fig. 3.—Diagndstico principal.
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Distribucion de frecuencias (%)

El 46 % son postoperatorios.

Pancreatica
Intestinal
Esdfago N
10
s —— —/| Neoplasica
;i o 4
(e
i J N Peritonitis 5
Sepsis
iy Desnutricion 5
4% Vascular Urolégica 5
Hepatica 5

Fig. 4.—Indicacién nutricion parenteral.

de las cuales requieren intervencién quirlrgica,
ha decantado hacia los servicios de cirugia a un
elevado numero de pacientes.

La casi totalidad de las NP periféricas elabora-
das por el Servicio de Farmacia fueron solicita-
das para pacientes de cirugia en su postopera-
torio inmediato.

Las soluciones de aminoacidos con una con-
centracion de AAR al 20 % se han utilizado en el
71 % de los pacientes y al 10 % s6lo en un 17 %,
aunque ambas concentraciones de AAR se han
administrado a pacientes con patologias diver-
sas y tanto en situaciones de estrés como de
mantenimiento. Sigue siendo controvertida la
concentracién optima de AAR gue se debe su-
plementar en situaciones de estrés, aunque con-
centraciones del 19 al 25 % suelen ser las habi-
tuales en pautas estandar?®,

La solucién de aminoécidos F-080 de Fischer,
con un 35 % de AAR, se ha reservado a pacien-
tes con insuficiencia renal, hepatica y trasplanta-
dos hepaticos® 7.

En NP periféricas se han utilizado dos tipos de
soluciones de aminoéacidos que difieren en su
composicion (tabla l). Las soluciones con por-
centaje de AAR mas elevado (20 %) se han su-
plementado a pacientes con mayor estrés quirdr-
gico. Estén descritos cambios favorables en las
proteinas de vida media corta cuando estas so-
luciones enriquecidas en AAR han sido utiliza-
das®.

Se han administrado polioles en lugar de glu-
cosa en el 80 % de los pacientes con patologia
pancreatica y en el 75 % de los pacientes diabé-
ticos. Su utilizacién la ha motivado la intoleran-
cia a la glucosa que se presenta en pacientes

con pancreatitis y diabetes, buscando aprove-
char la insulin-independencia de los polioles
fructosa y xilitol en el primer paso de su metabo-
lismo, lo que conduce a niveles de glucemia mas
bajos y a menor necesidad de insulina exdgena.
Aunqgue habitualmente no causan efectos secun-
darios, debe considerarse la posibilidad de into-
lerancia hereditaria a la fructosa o/y al sorbi-
tol® 10,

La mezcla MCT:LCT 50:50 se ha utilizado en
el 54 % de los pacientes. Su transporte carnitina-
independiente, que conlleva a una alta tasa de
oxidacion (60-70 % frente al 30-40 % de los LCT),
ha hecho gue se consideren un excelente sus-
trato energético para una amplia gama de pato-
logias: sepsis, cirugia abdominal mayor...™ 2. El
48 % restante fueron nutridos con mezclas que
llevaban incorporados los clasicos triglicéridos
de cadena larga. Pacientes sépticos graves reci-
biendo LCT consiguieron normalizar su hipertri-
gliceridemia y aumentar las concentraciones
plasmaticas de acidos grasos ™.

El grado de salud previa a la NP de los pacien-
tes sometidos a NP, un 18 % enfermos crénicos
con incapacidad grave, neoplasias y/o recidiva
neoplasica y un 19 % crénicos con un grado im-
portante de incapacidad, puede justificar en par-
te el hecho de que el 26 % de los pacientes so-
metidos a NP resultaron exitus.
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Resumen

Con el objeto de profundizar en el patrén alimentario de la poblacién infantil escolarizada y valorar la
influencia que un programa de educacion nutricional tiene sobre sus habitos de consumo, se analizan da-
tos de ingesta alimentaria correspondientes a 1.890 dias, obtenidos de 187 escolares procedentes de dos
colegios representativos del area Leganés-Fuenlabrada.

Se cuantifica el consumo de raciones global y estratificado segiin edad, de alimentos comerciales (bo-
Ileria, fritos y golosinas) de gran impacto en la alimentacién de los escolares, asi como de lacteos, verdura,
fruta y pescado, alimentos representativos de los grupos bésicos a incorporar en su alimentacion; compa-
ramos su consumo en dos etapas, previa y iras recibir el contenido del programa educativo, apreciandose
un excesivo consumo de los alimentos que consideramos de escaso valor nutricional (comerciales), que
aumenta con la edad, y una escasa contribucion de los alimentos naturales valorados a su patrén alimentario.

Asimismo, observamos coémo la intervencion sanitaria aplicada modifica el consumo de estos alimentos
de reciente incorporacion a la oferta alimentaria del nifio, sin que se consigan resultados en cuanto a hé-
bitos de alimentacion familiares.

Palabras clave: Educacién alimentaria. Poblacién infantil. Alimentos. Dieta.

Abstract

In order to perform an in-depth study on Food Standards among School Children and evaluate the effect
of a Nutritional Educational programme on eating habits, an analysis was made of the data on the intake of
foods over a period of 1,890 days, in 187 school children from 2 schools in the Leganés-Fuenlabrada Area.

The consumption of global and stratified rations was quantified based on age, Commercial foods (Buns,
Fried Foods and Sweets) accounting for a large part of the childrens’ diet, as well as Dairy Products, Vege-
tables, Fruit and Fish, representing basic foodstuffs supposed to form part of their diet. The consumption
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of these was compared in two stages, before and after receiving the Educational programme. It was obser-
ved that there was an excessive consumption of foodstuffs considered as lacking in nutritional value (Com-
mercial), which increased with age and a lack of natural foods evaluated in their Food Standards.

We also observed that the applied health intervention modified the consumption of these foods recently
incorporated into the childrens’ diet, without achieving results with regard to family eating habits.

Key words: Education on foodstuffs. Child population. Foods. Diet.

Introduccion

Los trabajos realizados en nuestro pais sobre
hébitos alimentarios desde la posguerra a la ac-
tualidad permiten observar cambios en la dieta
habitual' con variaciones en la contribucion por-
centual de nutrientes energéeticos, destacando
un aumento de las proteinas y lipidos y una dis-
minucion de los hidratos de carbono, proteinas
vegetales y fibra alimentaria.

En la alimentacién de los nifios se han incor-
porado multiples alimentos?, algunos de recien-
te comercializacion, denominados alimentos ser-
vicio. Estos alimentos parece que tienden a sus-
tituir a los tradicionales, fundamentalmente por la
constante presion publicitaria orientada a una
poblacion especialmente sensible. Es de desta-
car que algunos, especialmente la bolleria co-
mercial, tienen un elevado contenido en coleste-
rol2.

Dentro de la educacion integral del nino tiene
especial importancia el que obtengan conoci-
mientos, habitos y actitudes positivas de salud*.
Programas experimentales aplicados a pobla-
cidn escolar han demostrado ser validos®'?, evi-
denciando la conveniencia de que se incorporen
como elementos complementarios en el plan ge-
neral de ensefanza.

Dada la repercusion que unos habitos de ali-
mentacion erroneos suponen para la salud™,
nos hemos planteado: 1) Recoger e individuali-
zar el consumo, expresado en forma de racio-
nes, de estos alimentos nuevos incorporados a
desayunos y meriendas, con el fin de profundi-
zar en el patron alimentario de los nifios. 2) Co-
nocer la influencia de un programa de informa-
cion sanitaria en materia de nutricion, impartido
en el centro docente, sobre dicho consumo.

Material y métodos

Se analizan datos de consumo alimentario co-
rrespondientes a 1.890 dias de registro, obteni-
dos de una poblacion con edad media de
11,02 + 2,6 anos (rango: 6-14); el 51 % del total
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eran varones y el 49 % ninas. Se establecen tres
estratos de edad: seis, diez y catorce anos, con
el fin de valorar la adecuacion de la ingesta. Los
ninos proceden de los municipios de Fuenlabra-
da-Leganés, de dos colegios medios represen-
tativos de ambos municipios.

En dos etapas (pre y posteducacion) se lleva
a cabo la cuantificacion del consumo alimenta-
rio, que se realiza mediante registro semanario 2,
utilizando modelos de raciones estdndares y mo-
nitorizando su cumplimentacion mediante visita
domiciliaria por parte de encuestadores adiestra-
dos. Previamente fueron recopilados y estanda-
rizados aquellos alimentos de reciente incorpo-
racion en los habitos alimentarios de los nifios
no incluidos en las tablas de composicién clasi-
cas de alimentos™ %,

Se contabilizan las raciones/dia de todos los
productos de bolleria industrial consumidos en
desayunos, almuerzos o meriendas, exceptuan-
do galletas y panes. Asimismo se cuantifican las
raciones de los productos derivados de patatas
o cereales que se venden envasados (fritos); de
golosinas, generalmente dulces, con ubicacion
horaria dispersa, y de productos derivados de la
leche (lacteos) que se consumen preferentemen-
te en meriendas o como postre en sustitucién de
alimentos naturales.

Se contabilizan las raciones/semana de verdu-
ras u hortalizas, incluyendo ensaladas y frutas
(cuya racion es generalmente coincidente con el
numero de piezas) al ser alimentos con escasa
contribucién al patrén alimentario infantil. El con-
sumo de platanos es registrado aisladamente al
ser la fruta mas aceptada por los escolares. Con-
tabilizamos, por ultimo, el niUmero de veces en
que cualquier tipo ‘de pescado (incluida la con-
serva) es consumido a la semana.

En un periodo de tres meses se imparte en
uno de los centros docentes el programa educa-
tivo, cuyo objetivo fue sentar las bases para una
correcta alimentacion®, tratando aquellos as-
pectos que constituyen el conjunto basico de los
conocimientos en nutricion y haciendo especial
énfasis en los que de forma directa podian ayu-
dar a modificar alguna desviacion dietética mar-
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cada en los habitos de alimentacion de los esco-
lares.

El otro centro quedd como muestra testigo
para evaluar los resultados.

El programa de informacién alimentaria con-
templa tres niveles de actuacion: 1) a nivel de los
docentes, agentes informativos directos y res-
ponsables del desarrollo del contenido educati-
vo en el aula; 2) a nivel de los padres, responsa-
bles directos de la alimentacion de los escolares,
y 3) a nivel de los ninos objeto del estudio.

La informacion se agrup6 en seis unidades di-
déacticas que fueron impartidas por los docentes
utilizando periodos de dos semanas para cada
una de ellas, de forma que en doce semanas se
completé el programa. A fin de retener los con-
ceptos clave de nuestra informacion y de obte-
ner una mayor posibilidad de evaluacion de los
conceptos adquiridos, se seleccionaron unos
mensajes directos de los que partia el contenido
en detalle. El esquema de las unidades didacti-
cas se presenta en las figuras 1 a 6.

«No hay que comer mucho; hay que comer bien»

Nutricion Alimentacion
Nutrientes P Alimentos
Ingesta - - Gasgo
g B "1 energético
\d Y
. Necesidades
Grasa Habitos calorias
Alimentos : Peso
Servicio Qhesidan ideal

Fig. 1.—Primera Unidad Diddctica.

«Al elegir tus alimentos, eliges tu salud»

Nutrientes Alimentos
equilibrada
Requerimientos
nutricionales
en la infancia de(glrfl:r?:r?tos
Nutricion y Plan basico
crecimiento de alimentacién

Fig. 2.—Segunda Unidad Didactica.
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«Conoce los alimentos; los utilizaras mejor»
«Todos los dias, frutas y verduras»

: X . Conservacién
Recomendaciones | | Alimentos vegetales | .| del valor
de ingesta Verduras y frutas nutritivo
Y
Vitaminas -— Nutrientes reguladores — Minerales

:

Funciones

Agua

Fig. 3. —Tercera Unidad Didactica.

Los docentes recibieron continuadamente in-
formacién técnica, bibliografica y material com-
plementario. Con los padres se concertaron con-
tactos bajo la modalidad de charla-coloquio. Asi-
mismo recibieron material recordatorio de los te-
mas tratados en las aulas. Los escolares partici-

paban activamente creando su propio material
de trabajo.

Andlisis estadistico: Se aplican las férmulas
basicas de la estadistica descriptiva para datos
cuanti y cualitativos. El célculo de bondad de
ajuste de una distribucion a la normalidad se rea-

«Las lentejas..., mejor si no las dejas»

Nutrientes < Alimentos vegetales » Nutrientes
caldricos Legumbres y patata plasticos
Nutrientes

reguladores
v Y
; - Dieta L Proteinas
Carbohidratos equilibrada | vegetales

Y i

Plan de alimentacion «Complementacidn»

Fig. 4.—Cuarta Unidad Did4ctica.
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«Las grasas pesan en las arterias; cuida tu corazdn»

Grasag =~ |eoesessesseomessmisy Lipidos

Aporte exégeno
Dieta

AN

G. visibles G. ocultas

____________________ Sintesis enddgena

Y Y

G. saturadas - insaturadas

Niveles de lipidos

Colesterol
Y Y
Obesidad Enfermedad cardiovascular
Fig. 5.—Quinta Unidad Didactica.
«Dulces, si..., pero menos» )
«Conoce los buenos alimentos de la cocina espanola;
tienen historia»
’—D Alimentos comerciales
éInformacion?
?
Y
Publicidad Valor nutricional Disponibilidad de toda
clase de alimentos y
A nutrientes
Alimentos tradicionales Conservacion e
? A «Platos tipicos» » higiene

Fig. 6.—Sexta Unidad Didéctica.
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Tabla |

Consumo global de raciones

Variable Media Desviacion tipica Error est. Minimo Maximo
LAcleos v 3,4 3,2428 0,19735 0 16
Bolleria........ccooveveecnnn. 6,3 5,4078 0,32911 0 40
FHOS wizsciisin vaions somnsnsns 2,3778 2,6263 0,15983 0 19
Galosings i 5,2926 4,5266 0,27548 0 23
Verdura .....cooveevccrenene. 2,6593 2,6818 0,16321 0 12
Fruta. ..o, 7,9704 5,9614 0,3628 0 38
Platanos.....c..ccceceinee. 2,0778 2,6149 0,15914 0 14
Pescado......cccccccevvinnn. 1,8023 1,4155 0,088124 0 8

liza mediante test de Kolmogorov-Smirnov. Se
aplica la prueba de Student o el test de Mann-
Whitney para el estudio de homogeneidad de
dos muestras y ANOVA cuando se trato de tres
0 mas muestras.

Resultados

En la tabla | se presentan las raciones medias
semanales de bolleria, fritos y golosinas, asi
como de productos lacteos, frutas distintas de
platano, platano, verdura y pescado, alimentos
gue muestran el perfil de consumo alimentario in-
fantil.

Uno de los hallazgos mas llamativos es la ob-
jetivacion de 6,3 raciones de bolleria comercial a
la semana. No estamos ante un alimento espo-
radico ni casual, sino que, a excepcion de la fru-
ta, es la racién mas consumida en desayunos,
meriendas o postres. Las raciones de fritos en-
vasados en bolsa es de 2,4 raciones/semana.
Estos alimentos también son muy ricos en grasa

saturada y colesterol, quiza debido al proceso de
fritura.

Aparte de estos productos, los nifios consu-
men 5,3 raciones/semana de golosinas (chicles,
regalices, caramelos...), alimentos de escaso in-
terés nutricional.

El consumo de lacteos, de practicamente tres
raciones y media semanales, unido al resultado
de 250 cc de leche como media al dia, supone
un aporte inferior al recomendado en alimenta-
cién infantil. La verdura es consumida 2,6 veces
por semana, lo que supone un aporte tres veces
inferior al recomendado. La ingesta de una pie-
za de fruta diaria se considera insuficiente en es-
tas edades, y el consumo de pescado, con una
media de 1,8 raciones/semana, es practicamen-
te nulo.

La edad influye en la ingesta alimentaria (ta-
bla I). Aumenta significativamente el consumo
de bolleria: 6,9 £ 5,4 raciones/semana en el gru-
po de diez anos y 6,7 £ 6,0 en el de catorce afios,
frente al de menor edad: 4,8 + 3,7 rac/sem.,
p < 0,05; los fritos son asimismo consumidos

Tabla Il

Influencia de la edad

6 aros 10 arios 14 anfos
Variable - Signif.
(X + DE.)
LACTBOS ..o 4,0%3,7 27430 36+29 p < 0,05
o [ T —— 48+39 69+54 6,7 +6,0 p < 0,05
IS oo os st s 1.3£13 27+32 27+25 p < 0,01
GOlOSINAS ..ovveceeeeecr e 47+35 6,050 50+t45 NS
BT o ] - RS 23+24 2.5425 3029 NS
(5 1 TR T 80+54 7,1+4,6 86+7.1 NS
PIATANOS. ..o 22+22 19+25 21+29 NS
PeSCATO .ovvieiiiiiiec e 16+1,1 16+1,2 20+16 p <0,05
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Tabla 1l

Comparacion del consumo de raciones por colegios
y fases

Fase 1

Colegio 1 Colegio 2

Medlia + DE Medias DE 977

Lacteos............. 3435 35432 NS
Bolleria............. 7.7 6,5 63t48 p<O,1
Fritos .oovveevenne. 29+29 23+26 NS
Golosinas......... 56+46 54+49 NS
Verdura ............ 20+2.2 32+29 p<0,01
Fruta....ooooevinens 89+7,0 8147 NS
Platanos........... 1,622,1 25+26 p<0,05
Pescado........... 1,7 1.3 19+1,5 NS

con mayor frecuencia por los grupos de mayor
edad: 2,7 rac/sem. en relacion con el de menor
edad: 1,3 £ 1,3 rac/sem., p < 0,01. La ingesta de
derivados lacteos se objetiva mayor en los nifos
de menor edad: 4,0 + 3,7 rac/sem. frente al gru-
po de diez anos: 2,7 + 3,0 rac/sem., p < 0,05, y
observamos un aumento discreto en el consumo
de pescado por parte del grupo de catorce anos:
2,0 + 1,6 rac/sem. en relacion con los otros es-
tratos: 1,6 £ 1,1 rac/sem. a los seis anos y
1,6 £ 1,2 rac/sem. a los diez afos, p < 0,05.
Encontramos diferencias significativas en el
consumo de bolleria: 7,7 + 6,5 rac/sem. en el co-
legio probando (colegio 1) y testigo (colegio 2):
6,3 £ 4,8 rac/sem., p < 0,01, en la fase 1 (previa
a la intervencion educacional), aun cuando se
pone de manifiesto una elevada ingesta en am-
bos grupos de estos alimentos, asi como en la

Tabla IV
Comparacion del consumo de raciones por fases del

colegio 1

Fase 1 Fase 2 -
Media+ DE Mediat DE 59"

LActeos.......... 34+35 3,0+3,1 NS
Bolleria........... 77+65 4,7+3,7 p < 0,01
FHIOS: s 2929 1924 p < 0,05
Golosinas ...... 5645 45+£3.7 p <0,05
Verdura.......... 20+22 25+3,0 NS
5 L £ — 89+7,0 75+59 NS
Platanos......... 1,7+2,0 23+3,4 NS
Pescado ........ 1,7+1,2 16+14 NS

frecuencia de ingesta de verduras: 2,0+ 2.2
rac/sem. en el colegio1 frente a 32+29
rac/sem., p < 0,01, en el colegio 2, siendo en am-
bos casos inferior a lo recomendado (tabla [ll).

Los resultados en las diferentes fases del co-
legio probando y testigo se muestran en las ta-
blas IV y V, observandose un consumo significa-
tivamente inferior de bolleria, fritos y golosinas en
la fase 2 (posterior al programa educativo) en el
colegio en el que fueron impartidas las unidades
didacticas, siendo éste también el que presenta-
ba héabitos mas incorrectos inicialmente. No se
observan diferencias en la ingesta de los alimen-
tos estudiados en el colegio que no recibié edu-
cacion nutricional.

La implicacion de los docentes en el progra-
ma se ha manifestado en el 95 % de los casos.
Las actividades programadas para los escolares
se han visto ampliadas al ser introducidas por los
ninos en otras areas de trabajo.

Discusion

Uno de los factores que condicionan la alimen-
tacion es la variedad de alimentos disponibles.
Variedad en la que incide de manera importante
la aparicién de nuevos alimentos.

Dentro de las preferencias gastronomicas en
la infancia, no cabe duda de que los alimentos
denominados «servicio» gozan de gran acepta-
cion, sin que se haya valorado el impacto de su
creciente consumo e,

Estos alimentos, de apariencia hidrocarbona-
da, suponen una fuente alimentaria oculta de
grasa saturada y colesterol y son utilizados ma-
yoritariamente, como muestran nuestros resulta-

Tabla V
Comparacion del consumo de raciones por fases del

colegio 2

Fase 1 Fase 2 i
Mediat DE Mediat DE 9"

Lacteos.......... 354832 38127 NS
Bolleria........... 6,3+4,8 50+45 NS
Fritos....covveee. 23825 1,7+£1,7 NS
Golosinas ...... 54+49 53+46 NS
Verdura.......... 32+28 31+25 NS
Fruta.....ccoooo.. 8,0+48 59+45 p < 0,05
Platanos......... 24+286 1,9+23 NS
Pescado ........ 1.8+14 2.1 %518 NS
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dos, en sustitucion de otros alimentos de mayor
interés nutricional. Esto supone que la ingesta
real de nuestra poblacién se aparta de las reco-
mendaciones tedricas de equilibrio dietético para
poblacion infantil 7 en cuanto a contribucion por-
centual de nutrientes energéticos, lo que supon-
dria un incremento del riesgo de padecer enfer-
medad cardiovascular'® 18,

El consumo de bolleria, fritos y golosinas se in-
crementa claramente con la edad. Los ninos ma-
yores, con mayor poder adquisitivo, mas inde-
pendientes a la hora de elegir alimentos y some-
tidos a un auténtico bombardeo publicitario, limi-
tan su oferta alimentaria al utilizar cada vez con
mas frecuencia estos productos, que acaban in-
corporandose plenamente a sus habitos de ali-
mentacion. Habitos que condicionan una reper-
cusion clara y decisiva en su estado nutricional.

Una de las vertientes mas interesantes del pre-
sente estudio constituye el conocer si el progra-
ma educativo introduce alguna diferencia en el
consumo de estos productos, puesto que se hizo
especial énfasis a lo largo de todas las unidades
didacticas en la necesidad de no abusar de es-
tos alimentos, dado su elevado valor caldrico y
dudoso valor nutricional. Al mismo tiempo, tanto
en el contenido tedrico como en las practicas, se
estimuld el consumo de frutas, verduras y pes-
cado, que se estimaba, y asi se comprobd, muy
escaso en la poblacion infantil estudiada.

En los resultados destacamos que globalmen-
te existen ya unas diferencias en el consumo de
algunas raciones entre los dos colegios estudia-
dos en la primera etapa del estudio, es decir, pre-
vio al programa educativo. Se detecta un menor
consumo de bolleria y un mayor aporte de ver-
dura en el colegio testigo. Estas diferencias, aun-
gue pequenas, apuntan hacia que en este cen-
tro los ninos siguen un patrén alimentario mas
correcto, que nos planteamos relacionado con
un nivel socioeconémico determinado. Ya cono-
cemos por distintos trabajos que la ingesta ali-
mentaria varia en funcién de la renta?. A mayor
nivel socioecondmico existe un mayor consumo
de proteinas animales y un menor consumo de
proteinas vegetales. Un estudio realizado en la
poblacion de Reus?' muestra ademas relacion
entre el nivel de instruccion de la madre con el
patron alimentario. En nuestro trabajo, valorada
la situacion econdmica de las familias de los ni-
fos en estudio, encontramos diferencias en los
ingresos. Asi, familias con ingresos inferiores a
50.000 ptas/mes suponian un grupo mas nume-
roso en el colectivo con mayores desviaciones
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dietéticas. No encontramos, sin embargo, rela-
ciones significativas con el nivel cultural de las fa-
milias .

Destacamos que, tras el programa educativo,
es decir, en la fase 2, desaparecen totalmente
estas diferencias, de forma que en el colegio pro-
bando encontramos un consumo medio de ra-
ciones semanales de alimentos servicio discreta-
mente inferior al detectado en el colegio testigo,
probandose asi el poder influenciador de la ac-
tividad educativa en las aulas. El colegio proban-
do muestra claramente los efectos del programa
de informacién alimentaria, tal como lo hemos di-
sefnado. Encontramos una diferencia muy signi-
ficativa en el consumo de raciones de bolleria, fri-
tos y golosinas frente al colegio testigo, en el que
no se producen modificaciones, si exceptuamos
la diferencia que encontramos en la frecuencia
de ingesta de fruta. Diferencia que relacionamos
con la época del afio en que se realizd la cuan-
tificacién de la segunda etapa, al valorar la intro-
duccion en la oferta alimentaria de los escolares
de los helados, utilizados habitualmente como
postre en sustitucion de la fruta.

Por el contrario, no se observan diferencias en
el consumo de raciones de verdura, fruta y pes-
cado en el colegio probando, a pesar de que se
hizo hincapié en el programa educativo en estos
aspectos. Analizando estos resultados, la expli-
cacion mas verosimil es que es mucho mas difi-
cil modificar, desde la informacion impartida al
alumno y a pesar de contactos ocasionales con
los padres, unos habitos de alimentacion que
son familiares y que responden a los gustos de
todos los miembros de la familia®. Estos resul-
tados son similares a los de otras experiencias
educativas (Programa Know your Body), que de-
muestran escasos resultados a largo plazo y que
son capaces de introducir cambios en el consu-
mo de alimentos de reciente oferta sin que con-
sigan modificar conductas alimentarias firme-
mente implantadas de padres a hijos. Conside-
ramos que solo con una informacién mantenida
en el tiempo se puede conseguir orientar correc-
tamente la decision en la seleccién de alimentos,
generando habitos de alimentacion equilibrados.

La sensibilizacién previa tanto del claustro do-
cente como de la asociacion de padres de alum-
nos se ha considerado esencial a la hora de va-
lorar la respuesta, muy positiva, de los estamen-
tos involucrados. Es importante sefalar que con-
sideramos crucial el que el programa de educa-
cion alimentaria formase parte de la tarea educa-
tiva global y proviniese de los profesionales de



Consumo de alimentos comerciales en la infancia.
Influencia de un programa de informacién en nutricién*

la Educacion y no de los de la Sanidad, con el
fin de no «medicalizar» la informacion y que ésta
siguiese los cauces mas directos para ser reci-
bida por la poblacion estudiada.

Se ha constatado la preocupacion por parte
de padres, alumnos y docentes respecto a su ali-
mentacion, por lo que consideramos necesario
realizar programas educativos encaminados a
reajustar el imprescindible equilibrio nutricional
de la alimentacion infantil.
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Resumen

Presentamos la elaboracién de un programa informatico (Soporte Légico Informatico [SLI]), de ayuda
clinica en el diagndstico y tratamiento, para uso en ordenadores compatibles PC.

En esta primera parte, dedicada a la nutricion artificial, exponemos el soporte cientifico, la captura de
datos antropométricos y bioquimicos, el procesamiento, los resultados y las conclusiones entregadas por
el ordenador que informan de todos los parametros nutricionales calculados, el tipo de desnutricion, el ries-
go quirtrgico de morbimortalidad (pronéstico nutricional) y las necesidades de aporte calérico.

Palabras clave: Sofiware. Programa. Informatizacion. Nutricion artificial.

Summary

We present the elaboration of an informatic program (Informatic Logic Support [SLI]) as a clinical help
in diagnosis and treatment, for use by compatible computers PC.

In this first part dedicated to artificial nutrition, we explain the scientific support, the capture of antropo-
metric and biogquimical data, the processing, the results and the conclusions delivered by the computer that
inform us about all the calculated nutritional parameters the type of malnutrition, the surgical risk of morbi-
mortality (nutritional prognostic), and the caloric needs.

Key words: Software. Program. Computerization. Artificial nutrition.

Introduccion previa del estado nutricional exacto. La prescrip-
cién se efectia usando férmulas mas o menos
El inicio de la nutricién artificial se decide, en estandarizadas que no se ajustan frecuentemen-
muchos casos, con criterios de rutina poco con- te a las necesidades reales del paciente en ese
cretos y, desde luego, sin la necesaria valoracién momento. Tampoco es usual el seguimiento se-
Correspendencia: Dr. Francisco A. Rivas Lopez. Recibido: 21-X-91.
C/ Isaac Albéniz, 12. Edif. «<Manu I», 7.” B. Aceptado: 28-XI-91.

30009 Murcia.
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manal por valoracion fiel del estado y pronéstico
nutricional. Debido todo ello a las dificultades de
tiempo, complejidad del calculo y laboriosidad
de interrelacion paramétrica necesarias para
diagnosticar con exactitud tanto los parametros
nutricionales como el tipo y necesidades de la
nutricion.

Desde el comienzo de la informatica, numero-
sos autores han tenido la misma idea que com-
partimos: dejar para la maquina lo mas pesado
y dificil y disfrutar de la ayuda que nos pueda
prestar para mejorar nuestros diagnosticos,
nuestros tratamientos y, consecuentemente, a
nuestros pacientes.

Objetivos

Continuando en la linea de creacién de SLI
para uso en medicina'?, hemos pretendido faci-
litar la labor asistencial creando una herramienta
capaz de ofrecer un apoyo realmente (til en di-
versos campos asistenciales. En suma, hacer
mas facil y preciso el trabajo del médico, utilizan-
do la potencia y rapidez de las maquinas.

En la nutricion artificial, motivo de este articu-
lo, tratamos de ofrecer al médico prescriptor la
maxima informacién para conocer con certeza,
al instante y cuantas veces lo desee, el estado
nutricional, el tipo de desnutricién, el prondstico
y las necesidades de aporte caldrico en ese mo-
mento, valiéndose Unicamente de introducir los
datos recogidos en un formulario simple (fig. 1).

De igual forma, pretendemos que la informa-
cion recogida y archivada pueda ser consultada
para revisar la evolucion y disponer rapida y fa-
cilmente de una visién de conjunto.

Material y método

Toda nuestra aplicacion se ha llevado a cabo
utilizando microordenadores compatibles PC,
sin caracteristicas ni prestaciones especiales.
Usamos ordenadores Olivetti M240 y Bondwell
36 AT, con microprocesador Microsoft 80286 a
8,5 MHz, coprocesador aritmético 80287, disco
duro de 42 Mb, memoria RAM de 640 Kb y pla-
ca grafica EGA. Unidad de disco 5 1/4 pulgadas
con 1,2 Mb e impresoras matriciales de alta ca-
lidad NLQ.

El lenguaje de programacion utilizado ha sido
Clipper v. S87, dadas sus ventajas frente a otros
lenguajes de alto nivel (Pascal, Fortran, Basic y
Cobol), por el hecho de tener el programador ya
resuelto todo lo que se refiere al tratamiento de

ficheros, ademas de su capacidad de funciona-
miento en red local y poseer las ventajas de las
bases de datos relacionales*'. La compilacién
y enlazado se efectud en programa principal y
«Qverlays», lo que nos permitié dotar a la aplica-
cion de una gran velocidad de ejecucién y apro-
vechamiento de memoria.

El esquema de programacion esta compuesto
por diferentes modulos. Tras las pantallas de pre-
sentacion y menu principal (fig. 2), la eleccién de
las diferentes opciones conduce, en algunos ca-
s0s, a la solicitud automética de clave de acce-
so para disponer de informacién confidencial o
protegida y siempre que se pretendia anadir o
modificar informacion. Las opciones libres son
de acceso publico, sin necesidad de clave. Se-
guidamente se accede a la primera base de da-
tos para filiacion y archivo de pacientes con sus
diferentes opciones: altas, modificaciones, con-
sultas y borrado. Este primer paso es imprescin-
dible para asignar numeros de historia clinica
unicos, en los que se basa la referencia poste-
rior de todos los datos y resultados correspon-
dientes al mismo paciente. La légica consecuen-
cia es la necesidad de dar previamente de alta a
un paciente para efectuar una determinacion o
valoracion. Esta dotado de condiciones de segu-
ridad y aviso automatico, con objeto de impedir
las repeticiones.

Teniendo en cuenta en todo momento al usua-
rio, en muchos casos poco o nada familiarizado
con el manejo de ordenadores, dotamos a la
aplicacién de gran cantidad de mensajes auto-
maéticos, en ventanas o pies de ayuda. Igualmen-
te creamos opciones de busqueda y seleccion
por datos aproximados o incompletos que, en la
practica, hemos constatado son imprescindibles
para hacer operativa una aplicacién cuando su
uso es compartido por multitud de usuarios.

Una vez completa la filiacién, podemos acce-
der a las pantallas de valoracién del estado nu-
tricional (fig. 3). La captura de datos es secuen-
cial, dotada de rechazo y aviso en la introduc-
cion de cifras ilégicas, fuera de rango o errores
de escritura.

Hemos incluido un total de 27 campos de cap-
tura por teclado, correspondientes a los diferen-
tes parametros utilizables en la valoracion del es-
tado de nutricion —parametros nutriciona-
les— 1520, estado inmunolégico, actividad, agre-
sion-estrés y otros.

Los parametros nutricionales compuestos por
antropométricos y bioquimicos son evaluados
mediante los siguientes datos: 1) Antropométri-
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Hospital del Noroeste de Murcia NUTR'C'ON PARENTE RAL
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
Caravaca - Murcia
HOJA DE CONTROL (Inicio, seguimiento semanal y final de NP)
DATOS PERSONALES
Nombre Apellidos
Edad Profesién Direccion
Ciudad
N.” H.? Servicio Cama
Diagnostico
DATOS ANTROPOMETRICOS
Talla (cm) Peso actual (kg) Peso habitual (kg)
Circunf. brazo (cm) Pl tricipital cm) _____PI. bicipital (cm)
Pl. abdominal (cm) _____ Pl. subescapular (cm)
SANGRE: DATOS ANALITICOS
Cloro (mEg/l) TIBC (ug %)
Sodio (mEg/l) Albdmina (mg %)
Potasio (mEg/l) Creatinina (mg %)
Magnesio (mg%) Proteinas totales (g %)
Calcio (mg %) Triglicéridos (mg %)
Fosforo (mg %) Fosfatasa alcalina (UI/l)
Hierro (ug %) Linfocitos/leucocitos
Ueahoy(mg%) Bilirrubina total (mg %)
Ureaayer(mg%) Directa (mg %)
Glucosa (mg %) Indirecta (mg %)
Colesterol(mg %) TEST DE COAGULACION:
GOT (Ui Actividad protrombina (%)
GPT (UI/) Fibrindgeno (mg %)
CPK (UI/hy PTTA
LDH (Ul/1) Control
FORMULA: HEMOGRAMA:
E Hb
M Hto
L GB
C GR
S PLAQUETAS
ORINA 24 H: FIEBRE: _____ °C
Volumen (ml) Deambulacién: No Si
Urea (mg %) Cirugia: No Si Mayor Menor
Sodio (mEg/l) Traumatismo:  No Si
Potasio (mEg/l) Infeccién: No Si Ligera Moderada Severa
Creatinina (mg %) Trat.° con corticoides: No  Si
Quemado: No Si %
NOTA: Para poder instaurar una nutricion parenteral es indispensable la recogida de datos en la presente hoja. Por ello se enviard cum-
plimentada a Farmacia el dia de inicio de la NP, asi como semanalmente y el dia final de la nutricién.
FIRMADOQ: Dr. Fecha:

Fig. 1.—Impreso de recogida de datos para inicio y seguimiento de la nutricion artificial.
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Hospital del Noroeste de Murcia
AYUDA AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

EDECAN-MED. Ver 1.02 - 1991 (C) FR - Fco. Rivas Lopez

8 octubre 1991 MENU PRINCIPAL Martes
1 - Pacientes: altas, modificaciones 15- Iniciar un nuevo trabajo
2 - Pacientes: consultas 16- Hacer copias de seguridad
3 - Estado nutricional 17- Recuperacion copia de seguridad
4 - Nutricién enteral
5 - Nutricion parenteral 19- Procesador de textos WORD STAR

12- Listados por pantalla/impresora
25- Claves de acceso y seguridad

14- Datos estadisticos
l Fin del trabajo - F3

L Salir al sistema DOS - F4

ELIJA OPCION: 0

Fig. 2.—Pantalla del ment principal del programa EDECAN-MED con las opciones actualmente en uso.

EDECAN-MED Hospital del Nororeste de Murcia ESTADO NUTRICIONAL

ENTRADA DE DATOS
Sexo (VIM) o, M Temperatura media (*C/24 h) ............. 36,?‘
Edad en afos ....cccceveeeeviinieee e, 54 Leucocitos totales (mm3) .................. 7.400
Talla en centimetros ...........cccceeeeivvinies 162 KINfOcitos (98) wmammmvassmasenns 25,0
Peso actual real o aprox. (k@) ............ 78,000 Linfocitos totales (Mm?3) .......cc.cccucv.ee. 1.850
Peso habitual (Kg) .....ccooveinivinieiannss 86,000 Nitrogeno aportado (g/24 h) ............... 13,00
Circunferencia del brazo (cm) ............ 30,00 —— P. inmunolégicas
Medida pliegue tricipial {cm) .............. 1,90 (1) Pos >5mm. (2) Pos <5 mm. (0)
Medida pliegue bicipital (cm) ............. 2,00 NEO. oo 1
Medida pliegue abdominal (cm) ........ 2,90 ——  Actividad
Medida pliegue subescap. (cm) ......... 2,60 (R)eposo (M)ovim. (E)jercicio ............. R
Creatinina en orina (mg/dl) ..., 49 ——— Agresion-estrés
Volumen orina (cc/24 h) .....ccocveeneee. 3.200 Cirugia: (M)ayor. (M)enor. (N)o .......... M
Urea en orina (mg/dl) .......cccovvncnnn, 428,0 Infeccién: (L)igera. (M)oderada. (S)e-
Dif. hoy/ayer urea plasma (mg/dl) ..... 3,00 verd: (NJO wvsnsinsivinens N
Prealbimina (mg/dl) ....c.ccooovvvrrervrnnnn 0,00 (P)olitrauma. (C)on corticoides. (N)o . N
AlbUmina (9/dl) woviveeeeiieeecceiiee 3,20 Quemados: (1) <20%. (2) 20-40 %.
Capac. satur. hierro TIBC (ug/dl) ....... 290 (3) »40%. (4) No ........... 4

N.“ H.*: 121212, Paciente: NOMBRE APELLIDO APELLIDO
Servicio: REANIMACION  Fecha: 30-09-91 {Conforme? (S/N)

Fig. 3.—Pantalla de captura de datos para determinacion del estado nutricional.
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cos: a) peso actual, peso habitual, talla, edad y
sexo; b) pliegues cutaneos tricipital, bicipital,
subescapular, abdominal y circunferencia bra-
quial. 2) Bioquimicos: a) plasma: albumina o
prealbumina, diferencia hoy/ayer de urea y capa-
cidad de saturacién del hierro —TIBC—. b) Ori-
na: creatinina, volumen y urea en las veinticua-
tro horas.

De las proteinas plasmaticas, la albumina, la
prealbumina, la transferrina y la proteina ligada
al retinol son utilizadas como marcadores de la
proteina visceral'®, aprovechando sus cambios
plasmaéticos y semivida biologica. La proteina li-
gada al retinol y la prealbUmina poseen una vida
media de doce horas y dos dias, respectivamen-
te's16; |a transferrina, de ocho dias, y la albumi-
na, de veinte. Logicamente, la utilizacion de las
dos primeras como marcadores reflejaria mas ra-
pidamente tanto la desnutricién como los cam-
bios nutricionales; pero al ser la determinacién
de la proteina transportadora del retinol mas
compleja y costosa y la prealbimina menos apli-
cable en clinica, son menos utilizadas ™ ?°. En el
programa hemos optado por incluir albimina o
prealblimina (a elegir en la captura), y la transfe-

rrina, determinada indirectamente a partir de la
capacidad de saturacion del hierro —TIBC— 1920,
con objeto de facilitar la labor de los diferentes
laboratorios y hacer operativo el programa en to-
das las circunstancias.

Respecto a la deteccion del estado inmunolo-
gico, especialmente afectado en la desnutricion
energetico-calorica™ '8, hemos utilizado pruebas
de test cutaneas de hipersensibilidad retardada
—pruebas inmunolégicas Multitest IMC— a los
siguientes antigenos: tétanos, difteria, estrepto-
coco, tuberculina, Candida albicans, Trichophy-
ton, Proteus mirabilis y control de glicerina. Ade-
mas de datos hematimetricos: leucocitos totales
y tanto por ciento de linfocitos a partir de los cua-
les se determinan los linfocitos totales. La res-
puesta al test cutaneo se valora a las cuarenta y
ocho horas segun «score» de la induracién
(suma de los diametros).

Respecto a la determinacion del factor de ac-
tividad, hemos considerado tres situaciones: re-
poso, movimiento y ejercicio. Cada una de las
cuales muestra el estado actual del paciente.

Para la valoracion del factor de agresion-es-
trés 22 hemos incluido cuatro apartados que re-

EDECAN-MED  Hospital del Noroeste de Murcia ESTADO NUTRICIONAL
RESULTADOS
Peso ideal (Kg) ..o.coocveemeciiiiiiinns 58,000 Indice prondstico nutricional .............cce..... 36
Respecto peso habitual (%) ......ccccovevenen. 90,70 Gasto energético basal (kc/24 h) ..... 1.448
Respecto peso ideal (%) ..o, 134,48 Reguerim. energét. estimado (ke) ... 1.999
Perimetro muscular brazo (cm) ................. 24,03 Inmunidad celular cutanea ..........ccoeevveenee. Buena
Area muscular braguial (Cm?) ........cccceveviene 45,95 Factor de actividad .........ccccovniniiiiiiinnnn 1,20
Area grasa del brazo (Cm?) ......cceececevriean. 25,66 Factor de agresion-estrés ........c.cococeeeenee 1,15
Indice grasa muscular brazo (%) ... 55,85 Factor de temperatura ..........ccccoceeieeiiienn 0,0
Girasa corporal (%8) sammnammmemias 38,12
Indice creatinina-altura (%) .......cc.cccoceeeenn 150,2 CONCLUSION —
Transferrina (M@/dl) ..o 2417 Prondstico nutricional: Bueno
Linfocitos totales (MM®) .....ovceveviieevncnne 1.850 Estado inmunolégico:  Normoergia
Balance nitrogenado (9/24 h) ..o 1,95 Desnutricion energét.-calorica ......wweeeeennne. NO
Nitrégeno ureico orina (g/24 h) .. s 6,39 DeShUNICIGRPIOIRH: «usnmamnmmmavsnsnrms s NO
Nitrégeno catabolizado (g/24 h) ... = 11,05 Desnutricion visceral ...... MODERADA
Pérdida obligada nitrég. (9/24 h) ..o 5,80 Desnutricion global .........c.c.c.... ; LIGERA
Utilizacién proteica neta (%) ......ccocvvniens 59,64
Indice catabélico de estrés ... Nulo TOTAL A ADMINISTRAR EN 24 h .............. 2.198 keal
N.° H.*: 121212  Paciente: NOMBRE APELLIDO APELLIDO
Servicio: REANIMACION Fecha: 30-09-91 Hora: 17:18 S = Galir D = Dietas

Fig. 4.—Pantalla de entrega de resultados en la valoracion del estado nutricional.
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flejan el cuadro clinico del paciente: 1) Cirugia:
mayor, menor y ninguna. 2) Infeccién: ligera, mo-
derada, severa y ninguna. 3) Politraumatismo.
4) Tratamiento con corticoides. 5) Quemados.
Valorados segun el porcentaje corporal afectado.
Una vez completada la captura de los datos
que anteceden sin errores, el programa solicita
en primer lugar la conformidad, y seguidamente
propone al usuario archivar o no los datos para
posterior revisién o utilizacién. Se procesan rapi-
damente los datos para mostrar la pantalla de re-
sultados y conclusiones nutricionales (fig. 4).

Resultados

La obtencién de los resultados y conclusiones
en la valoracion nutricional se sustenta, por un
lado, sobre formulas matematicas a partir de las
que calculamos los parametros nutricionales, y
por otro, sobre algoritmos de vinculo muiltiple,
que producen las conclusiones finales.

Parametros y formulas

Los parametros son expresion del estado de
cada uno de los componentes corporales, refe-
rido al estado de nutricién. Pero existen diferen-
cias entre los distintos autores sobre los datos
considerados como dentro de la normalidad; por
eso0, siguiendo criterios similares a Llop®, hemos
clasificado los grados de desnutricion en mode-
rada y severa, una vez considerado el umbral a
partir del cual podiamos hablar de desnutricion.
Igualmente, en los parametros antropométricos
del compartimiento graso elegimos el 30 % res-
pecto al valor medio (Pth 50)% 27, Y los del com-
partimiento muscular, elegimos el 70 % respecto
al valor medio (Pth 50)2¢#. Para el resto de va-
lores elegimos como cifras limites los estableci-
dos en la mayoria de las fuentes bibliograficas.

En la pantalla principal de resultados (fig. 4)
hemos incluido la maxima informacién dtil para
ser contemplada simultaneamente con mayor fa-
cilidad.

Presentamos 23 parametros calculados y
ocho conclusiones.

Los parametros calculados corresponden a
los resultados de las siguientes formulas (F(n)):
F1  Peso ideal (PI)*:
Varén (V)

Mujer (M)

Pl = Talla-100-(Talla-152) x 0,2
Pl = Talla-100-(Talla-152) x 0,4

F3

F4

F5
Fé
F7

F8

F9

F10

F11

F12

F13
F14
F15

F16

U]

Porcentaje respecto al peso habitual (RPH)> %;
%RPH = Peso actual (PACTU)/Peso habi-
tual x 100.
Porcentaje respecto al peso ideal (RPI)*3':
%RPI = PACTU/PI x 100.
Perimetro muscular braquial (PMB)# 27.52 3
(F24B) ™
PMB = Circunfer. del brazo (CB) - 3,14 x Pliegue
tricipital.
Area muscular braquial (AMB)?:#% (F24C).
AMB = PMB?%4 = 3,14.
Area grasa del brazo (AGB)* % (F23B):
AGB = 3,14 x CB/2 x 3,14 - AMB.
Indice de grasa muscular del brazo (IGMB):
IGMB = AGB/AMB = 100.
Tanto por ciento de grasa corporal (GC)™ 14252
(F23C):
V GC = PACTU"#Talla®? x 3 x 105
M GC = PACTU"¥/Talla®? x 4 = 10¢
Indice creatinina-altura (ICA)5:25%2 33 (F24D):
Es el indice més sensible para expresar el estado
de las proteinas somaticas, es decir, la proteina
muscular o tejido metabodlicamente activo.
Creat. orina 24 h (CRO24h) = Vol. orina (VOLQ) x
Creat. ori/100.
V ICA = CRO24h/23 = Peso ideal x 100
M ICA = CRO24h/18 = Peso ideal x 100
Transferrina (TSF)' 202528 (F25B):
TSF = Capac. satur. hierro (CSH)/1,2.
Linfocitos totales (LINFTQ) (F22B):
LINFTO = Linfocitos (LINFO) x Leucocitos (LEU-
TO)/100.
Balance nitrogenado (BALNI)%:
Mide el aprovechamiento de las proteinas.
F12A Nitrogeno ureico (NURO):
NURO = Urea orina (UOR)/100 x
VOLO/1.000 = 0,46666.
F12B Nitrogeno eliminado (NEL):
NEL = NURO + 4,
Asumimos a 2 el nitrégeno no ureico y a 2
el de heces y sudor.
F12C Nitrogeno retenido (NRET):
NRET = Difer. urea plasma (DIFUR-
PLAS)/100 = 0,28 x PACTU.
F12D Nitrégeno catabolizado (NCAT):
NCAT = NEL + NRET.
F12E Balance nitrogenado:
BALNI = Nitrégeno aportado (NIAP)-NCAT.
Pérdida obligada de nitrégeno (NOBG):
NOBG = Peso ideal x 0,1.
Utilizacion proteica neta (UPN):
UPN = NIAP-NCAT-NOBG/NIAP = 100.
Indice catabdlico de estrés®':
ICE = NURO - 0,5 x NIAP + 3.
Indice prondstico nutricional® (F27):
IPN =158 - 16,6 x ALB - 0,78 x MPT x10 - 0,2 x
TSF - 5,8 x PINMU.

Correspondencias y referencias con otras formulas del

texto.
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F17 Gasto energético basal* (F18, F28):
V GEB = 66,473 + 13,7516 x PACTU + 5,0033 x
TALLA - 6,755 x EDAD.
M GEB = 655,0955 + 9,5634 = PACTU + 1,8496 x
TALLA - 4,6756 x EDAD.
F18 Factor temperatura (TEMPE)®2* (F17, F19B,
F19C):
TEMPE = 12 x GRADOS.
F19 Requerimiento energético estimado (F21A, F21B,
F18, F28):
F19A GRADOS = TEMED - 36,5
F19B FIEBRE = GEB x TEMPE/100
F19C REE = GEB + FIEBRE = Factor activ.
(FA) = Factor estrés (FS).

Conclusiones

Las conclusiones son el resultado de deducciones
algoritmicas y corresponden a las siguientes directri-
ces gobernantes:

F20 Indice catabdlico de estrés:

Conclusion: ICE » =4 - Alto
ICE>16y<4 - Medio
ICE <1,5 — Nulo

F21 Requerimiento energético estimado (F21A, F21B,
F18, F28);
F21A Factor de actividad®* (F19):

Valores: Acti=«R» —+1,2
Acti=«M> -13
Acti=«E» -1,5

F21B Factor agresion-estrés® 2 (F19):

Valores: CIRU=«M» -1,15
CIRU=«mn» —-1,05
|NFEC=«L» — 1!1
INFEC=«M> -+1,3
INFECi«S» -5 1,6
POLITRA=«P» — 1,3
POLITRA=«C» —+1,6
QUEM=1 -1,25
QUEM:2 — 1,7
QUEM=3 -+19

F22 Inmunidad celular:

Se afecta en cualquier estado de desnutricion,

junto con el recuento de linfocitos, y es indicador

prondstico de la morbimortalidad.

F22A Estado inmunolégico:
Se afecta en la malnutricion visceral (pro-
teina visceral) o Kwashiorkor, y también en
la proteica (energético-caldrica mas protei-
ca) 0 marasmo.

Pruebas cutaneas = 1 — Normal

Pruebas cutaneas = 2 - Media

Pruebas cutaneas = 3 — Baja
F22B Linfocitos (F11):

LINFTO > 1.500 - Normal

LINFTO > =1.000 y < =1.500 - Media

LINFTO < 1.000 — Baja
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F23 Desnutricion energético caldrica:
F23A Pliegue tricipital:

Cifras de normalidad:

V MPT>0,56
MPT<=0,56 y >=0,38
MPT<0,38

M MPT>1,69
MPT<=1,69 y »=0,87
MPT<0,87

F23B Area grasa del brazo (F6):

Cifras de normalidad:

V AGB>6,66
AGB>=4,97 y <=6,66
AGB<«4,97

M AGB»>17,75
AGB»>=9,66 y <=17,75
AGB<9,66

F23C Grasa corporal (F8):

Cifras de normalidad:

V GC>18
GCr=14y <=18
GC<14

M GC»23

GC>=19y <=23
GC<19

F24 Desnutricion proteica:
F24A Circunferencia del brazo:

Cifras de normalidad:

V CB»24,77
CB>=19,96 y <=24,77
CB<19,96

M CB»23,88
CB>=19,58 y <=23,88
CB<19,58

F24B Perimetro muscular del brazo

(F4):

Cifras de normalidad:

V PMB>21,45
PMB>=17,16 y <=21,45
PMB<17,16

M PMB>16,65
PMB>=13,67 y <=16,65
PMB<13,67

F24C Area muscular del brazo (F5):

Cifras de normalidad:

V AMB>36,12
AMB>=33,7 y <=36,12
AMB<33,7

M AMB>21,74
AMB>=21,42 y <=21,74
AMB<21,42

F24D Indice creatinina altura (F9):
Cifras de normalidad:
ICA>80
ICA>=60 y <=80
ICA<60
F25 Desnutricién visceral:
F25A Albumina:

— Normal
— Media
— Baja
— Normal
—+ Media
— Baja

— Normal
— Media
— Baja

— Normal
- Media
— Baja

- Normal
- Media
— Baja

= Normal
- Media
— Baja

- Normal
- Media
— Baja

— Normal
—+ Media
— Baja

— Normal
- Media
— Baja

- Normal
— Media
— Baja

— Normal
— Media
— Baja
— Normal
— Media
— Baja

- Normal
- Media
— Baja



Elaboracion de soporte l6gico informatico para ayuda al diagnostico y tratamiento.
Programa Edecan-Med. Parte I: Valoracién del estado nutricional

F26

F27

F28

Cifras de normalidad:

V ALB>3,5 — Normal
ALB>=21y <=3,5 —+ Media
ALB<2.1 - Baja

M ALB>4,1 = Normal
ALB»=2,46 y <=4,1 - Media
ALB<2,46 - Baja

F25B Transferrina (F10):

Cifras de normalidad:

TSF>300 — Normal

TSF»=205y <=300 — Media

TSF<205 - Baja

Conclusion desnutricion global (DG):

Hemos creido conveniente utilizar el concepto de
«desnutricién global» para definir mas grafica-
mente el estado nutritivo como visién de conjun-
to, ademas de utilizarlo como determinante en el
calculo del total de calorias (F28). Esta vinculado
con los tres tipos de desnutricion por la siguiente
relacion:

Si desnutricion energético-caldrica = No

-+ DG=DG+3
Si desnutricion energético-caldrica = Moderada

-+DG=DG+2
Si desnutricion energético-calérica = Severa

- DG=DG +1
Si desnutricion proteica = No

-+DG=DG+3
Si desnutricion proteica = Moderada

-+ DG=DG+2
Si desnutricion proteica = Severa

—+DG=DG+1
Si desnutricion visceral = No

- DG=DG+3
Si desnutricion visceral = Moderada

—+DG=DG+2
Si desnutricion visceral = Severa

—-+DG=DG+1

Si DG>8 — Desnutricion global = No

Si DG>7 y <=8 — Desnutricion global = Ligera
Si DG>4 y <=7 — Desnutricion global = Grave
Si DG<=4 — Desnutricién giobal = Severa

Prondstico nutricional (F16):
Condiciones:

IPN >=50 - Malo (alto riesgo)
IPN >40 y <60 - Medio (medio)

IPN <=40 — Bueno (bajo riesgo)
Total calorias®** (F17, F19C, F26):

Resultado final del calculo del REE maés el por-
centaje de aumento segun las siguientes condi-
ciones.

Condiciones:

Desnutricion global:

No — 8in aumento
Ligera - Aumento del 10 %
Grave — Aumento del 20 %

Severa — Aumento del 40 %

Quemados:
QUEM=1 (<20 %) - Aumento del 40 %
QUEM=2 (20-40 %) — Aumento del 60 %
QUEM=3 (>40 %) — Aumento del 80 %
QUEM=4 (No) — Sin aumento
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Resumen

Para facilitar el control de la administracion de la nutricion parenteral (NP) se tiende a sustituir los equi-
pos de infusién convencionales por bombas de infusion.

El objetivo del estudio es determinar las caracteristicas que debe reunir una bomba para infundir mez-
clas de NP, y en base a ello evaluar cinco de los modelos disponibles en nuestro mercado. Las bombas
evaluadas, todas ellas de programacion volumétrica, son: Becton Dickinson VIP Il (Prim), Life-Care Pump
Model 4 (Abbot-Shaw), Infusomat Secura 1.000 (Braun), Flo-Gard (tm) 6.200 (Baxter), IVAC-591 (lvac).

El método utilizado ha sido: a) Definicion de 16 requisitos basicos y siete requisitos secundarios que se
considera debe reunir una bomba de NP segun criterios de seguridad, utilizacién practica, confort y circui-
tos del hospital. b) Revision y comprobacion de los informes técnicos de cada bomba. ¢) Pruebas en labo-
ratorio de simulacion de infusién de NP, en las que se valora la regularidad y exactitud de la velocidad de
infusion. d) Encuesta de valoracion subjetiva.

Todas las bombas estudiadas cumplen los requisitos basicos. Existen diferencias en la valoracion sub-
jetiva, aunque en todos los conceptos y modelos se alcanza una puntuacion superior a 2,5 sobre una es-
cala de 0 a 5. Los valores limites de regularidad y exactitud se encuentran en los rangos: + 0,6 a £ 0,0 mi/h
y + 3,4 a -1,6 %, respectivamente, y en ningun caso se han detectado valores fuera de los establecidos. Las
bombas cumplen soélo parcialmente los requisitos secundarios.

Finalmente, se revisan los criterios de definicion de los requisitos mas significativos en funcién de las
prestaciones que ofrecen las bombas existentes, asi como la técnica para determinacion de la regularidad
y exactitud.

En resumen, la evaluacion comparativa ha demostrado que los cinco modelos estudiados presentan un
perfil global adecuado a su uso en NP.

Palabras clave: Bomba de infusion. Nutricion parenteral.

Correspondencia: Ana Escriva Torralva. Recibido: 21-X-91.
Servicio de Farmacia. Aceptado: 3-11-92.
Hospital Son Dureta.
C/ Andrea Doria, 55.
07014 Palma de Mallorca.
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Abstract

To facilitate the control of administrating parenteral nutrition (PN), the tendency is to replace traditional
infusion equipment with infusion pumps.

The aim of this study is to determine the characteristics that a pump should have for infusing PN mixtu-
res and, based on these, to evaluate five models available on the market. The pumps evaluated, all with vo-
lumetric programming were: Becton Dickinson VIP Il (Prim); Life-care Pump Model 4 (Abbot-Shaw); Infuso-
mat Secura 1.000 (Braun); Flo-gard (tm) 6,200 (Baxter) and IVAC-591 (lvac).

The following method was used: a) Definition of 16 basic requisites and 7 secondary requisites consi-
dered necessary in a PN pump, in accordance with the following criteria: safety, practical usage, comfort
and hospital circuits. b) Review and checking of the technical reports on each pump. c) Laboratory tests si-
mulating PN infusion, evaluating the regularity and precision of the infusion speed, and d) Subjective eva-
luation survey.

All the pumps under study complied with the basic requisites. There were differences in the subjective
evaluation, although with regard to all concepts and models a score of over 2.5 was reached in a scale of
0 to 5. The highest and lowest values with regard to regularity and precision were within the following ran-
ges: £ 0.6 ml/h - £ 0.0 mi/h and + 3.4 %- - 1.6 % respectively, and no instance of values outside the establis-
hed ones was detected. The pumps only partly complied with the secondary requisites.

Finally, the criteria for defining the most significant requisites was reviewed, based on the services of-
fered by the existing pumps, as well as techniques for determining regularity and precision.

In sum, the comparative study showed that the global profile of all 5 models used was suitable for use

in PN.

Key words: Infusion pump. Parenteral Nutrition.

Introduccién

Para facilitar el control de la administracion de
la nutricion parenteral (NP) se tiende a sustituir
los equipos de infusion convencionales por bom-
mas de infusion.

Con equipos normales, la infusién se produce
por gravedad y la velocidad de goteo puede ser
alterada, entre otros, por factores dependientes
del propio equipo, de la naturaleza de la solucion
y de cambios fisiopatologicos del paciente™. A
fin de mejorar el control de ias perfusiones se
han disenado otros dispositivos, como por ejem-
plo lineas de administracion con llaves dosifica-
doras especiales, reguladores de flujo y contro-
ladores de infusion®'. El inconveniente comun
a todos ellos es que la infusion se produce por
gravedad.

A diferencia de estos sistemas, las bombas
funcionan mediante mecanismos que impulsan
el fluido a través del equipo. Ademas, disponen
de un regulador electrénico que permite admi-
nistrar al paciente una cantidad determinada de
liquido con gran precision. En la actualidad, la
bomba de infusién se considera el sistema mas
indicado para administrar mezclas de nutricion
parenteral”- 8",

En el mercado existen bombas con diversos
niveles de prestaciones. Por ello cada hospital
debe definir los criterios de tipo técnico, asisten-
cial y econémico para seleccionar la bomba mas
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adecuada a sus necesidades™. Ello justifica la
realizacion de un estudio de las caracteristicas
de las bombas, evaluando principalmente las de
mas interés clinico en NP.

Objetivos

— Definir los requisitos basicos que precisa
una bomba de administracion de fluidos intrave-
nosos para su empleo en NP de pacientes adul-
tos.

— Estudiar las caracteristicas de cinco mode-
los de bombas existentes actualmente en el mer-
cado.

— Evaluar el grado de cumplimiento de los re-
quisitos establecidos.

Material y métodos

Material

— Bombas y equipos: Para la realizacion del
estudio se dispone de un ejemplar de bomba de
cada uno de los cinco modelos siguientes:

® Becton Dickinson VIP Il (PRIM), num. regis-
tro 13501088.

® Lifecare Pump Model 4 (ABBOT), nam. re-
gistro 11781.

» Infusomat Secura 1000 (BRAUN), num. re-
gistro 10899.
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* Flo-gard 6.200 (BAXTER), nUm. registro
F2M8043E.

® |lvac-591 (IVAC), nim. registro 2286.

Se han utilizado un total de 30 equipos de in-
fusion de cada modelo para la realizacién de las
pruebas. Los tipos y lotes son los siguientes:

* |S 05. Ref. 72201 (PRIM), lote A 37920.

* E796 (ABBOT), lote 47107 YT.

® 827033/3 (BRAUN), lote 17088J1388-0100.

* PUC 0383 C 0124 (BAXTER), lote
89C09K002.

® 590 Cod. 59603 (IVAC), lote A74541-4,

De cada modelo de bomba se dispone de so-
porte, instrucciones del fabricante, informacién
de caracteristicas técnicas y normas de funcio-
namiento.

— Bolsas de nutricién parenteral. Se han uti-
lizado bolsas de NP total que contienen férmu-
las estandares descritas en el protocolo del hos-
pital. Incluyen todos los componentes usuales
de la NP (glucosa, aminoacidos, lipidos, electro-
litos y vitaminas). Su volumen es de 2.500 ml en
bolsas PVC (Viaflex) de 3 | de capacidad.

— Material para pruebas de laboratorio. Prue-
ba de regularidad y precisién de flujo: 10 probe-
tas graduadas de 100 ml; 10 probetas gradua-
das de 50 ml, cinco matraces aforados de
100 ml, balanza de precisién modelo Co-
bos H-150.S; crondmetro; medidor del nivel de
sonido (sonémetro) que sigue especificaciones
JIS dB (A) y rango 35-80 dB, marca Her-
wins ZS-25.5, modelo YF-20, para determinacion
de la intensidad de ruido de la bomba en funcio-
hamiento.

— Hoja de recogida de datos objetivos y sub-
jetivos en laboratorio para valorar el nivel de
cumplimiento de los requisitos preestablecidos.

Método

— Requisitos que debe cumplir una bomba de
NP:

Los requisitos se han clasificado en dos gran-
des grupos: a) requisitos basicos o de mayor im-
portancia para evaluar su idoneidad, y b) requi-
sitos secundarios, que pueden tenerse en cuen-
ta, pero en menor grado.

Para clasificar un requisito como basico o se-
cundario nos hemos basado en la bibliografia 2
y en los criterios siguientes:

l. Seguridad: Consecuencias clinicas posibles
derivadas de los problemas o situaciones que

normalmente se presentan al infundir mezclas
V.

IIl. Utilizacion practica: Programacion y mane-
jo por parte de la enfermera en la planta lo mas
simple posible.

lll. Confort: Comodidad para el enfermo.
Ejemplo: nivel de ruido, facilidad de deambula-
cion.

IV. Circuitos: Adaptadas al circuito de trans-
porte establecido en el hospital. Sistema centra-
lizado.

Atendiendo a estos cuatro puntos, la lista de
requisitos basicos y secundarios evaluados para
cada modelo de bomba ha sido la siguiente:

I. Seguridad:

Requisitos basicos:
1. Sistema de alarma que se dispare si:

— Obstruccion total de la linea*.

— Obstruccion parcial del sistema (presion de
oclusion).

— Al vaciarse la bolsa*.

— Averia interna.

— Equipo mal colocado*,

— Agotamiento bateria, por terminarse la car-

ga.

— No funciona el sistema de control de go-
teo*.

2. Precision: 5 %.

3. Baterias recargables, duracion minima tres
horas.

4. Proteccion de flujo libre de gravedad *.

5. Volumen a infundir programable, con pre-

alarma de fin de perfusion y flujo de man-
tenimiento de vena abierta*.

Requisitos secundarios:
1) Alarma que se dispara si no se pone en
marcha*.
2) Disparo de alarma en presencia de burbu-
jas*.
Il. Utilizacion practica:
Requisitos basicos:

6. Velocidad de flujo regulable entre 300 y
4.000 mi/24 h*.
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7. Incrementos de velocidad minimos de
1 mi/fh*.
8. Lectura de volumen infundido *.
9. Lineas que permitan regulacién de flujo
sim bomba*.
10. Equipos o lineas de infusion faciles de ins-
talar.
11. Velocidad de infusion facil de programar.
12. Sistema de validacién y programacion ini-
cial simple.
13. Bomba facil de limpiar.

Requisitos secundarios:

3) Teclado en espanol.

4) Instrucciones etiqueta bomba en espanol.
5) Instrucciones de uso en espanol.

lll. Confort:

Requisitos basicos:

14. Transporte facil en la deambulacion del
paciente.

15. Nivel de ruido menor posible*.

IV. Circuitos:

Requisitos basicos:

16. Lineas compatibles con conexién de cate-
teres y bolsas de NP utilizados en el hos-
pital. (Conexion bolsa tipo punzon) *.

Requisitos secundarios:

6) Compatible con pies o soportes existentes
en el hospital *.

7) Peso menor posible.

Para valorar los requisitos basicos de los nd-
meros 1 al 9 y el 16 se ha estudiado la informa-
cion suministrada por el fabricante. Los sefala-
dos (*) han sido comprobados mediante prue-
bas de manejo de la bomba en laboratorio. De
la misma forma se ha procedido para valorar los
requisitos secundarios.

Para valorar los requisitos basicos de los nu-
meros 10 a 14 se han emitido puntuaciones de
valoracion subjetiva, basadas en cuatro opinio-
nes (dos farmacéuticos y dos enfermeras). Para
ello se han realizado diferentes pruebas de fun-
cionamiento de la bomba en el laboratorio, con
el fin de conocer sus caracteristicas. Indepen-
dientemente, cada persona ha puntuado de for-
ma comparativa de 0 a 5 puntos cada uno de los
requisitos (0 = muy dificil, 5 = muy facil). Los re-
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sultados son la media aritmética de puntuacio-
nes dadas a cada concepto.

El requisito nimero 15, nivel maximo de ruido
de la bomba en funcionamiento, ha sido medido
mediante sonémetro.

— Exactitud y regularidad del volumen
infundido

Se mide el volumen infundido en un periodo
de cinco horas, a intervalos de una hora y a las
velocidades de 50 mi/h y de 100 mi/h. Se realiza
una prueba por cada modelo de bomba y velo-
cidad®,

Para cada una de las velocidades programa-
das, el método seguido es el siguiente: A inter-
valos de una hora se recoge el volumen de NP
en probeta previamente tarada. Por triple pesa-
da en balanza electronica de precision se deter-
mina el peso de nutricion infundida en dicho pe-
riodo. Para obtener el volumen se determina la
densidad de la NP, mediante pesada de un vo-
lumen exacto de 100 ml medido en matraz afo-
rado. La determinacién de densidad se ha reali-
zado de forma independiente para cada una de
las soluciones de NP utilizadas. Los valores se
registran en una hoja de recogida de datos.

Para el estudio se consideran como valores li-
mites tolerados de regularidad y exactitud el 5 %.

Resultados

Todas las bombas en estudio (tabla I) son de
programacion volumétrica y funcionamiento pe-
ristaltico, excepto ABBOTT que regula el flujo me-
diante un dispositivo de casete activado por pis-
ton.

Todas cumplen los requisitos basicos valora-
dos a partir de la informacion suministrada por
el fabricante y la comprobada en el laboratorio
(tablas Il y Ill).

De las pruebas de valoracion subjetiva (ta-
bla IV) hay que resaltar que en todos los concep-
tos y modelos se alcanza una puntuacién supe-
rior a 2,5 sobre la escala de 0 a 5. En general,
los equipos o lineas de infusion son faciles de
instalar; solo ABBOTT requiere conocer con mas
detalle el sistema de purgado. En el sistema de
programacion y validacion destaca BRAUN por
su sencillez y PRIM por presentar un cierto gra-
do de dificultad. Se puede concluir que no hay
grandes diferencias subjetivas entre las distintas



Estudio comparativo de cinco bombas de infusion:

Evaluacion de su idoneidad para la administracién de nutricién parenteral

Tabla |

Caracteristicas de las bombas estudiadas

, Peso  Medidas
Fabricante Modelo (kg) (om) *
PRIM Becton 45 28

Dickinson 15,5

VIP || 16,5
ABBOTT Lifecare 6 28
Pump 23
Model 4 20
BRAUN Infusomat 6,8 27
Secura 13
1.000 26
BAXTER Flo-gard 6.4 27
6.200 24
16
IVAC Ivac-591 2,7 19
13
18

* Altura, anchura, profundidad.

bombas, alcanzando mejores puntuaciones
IVAC, BRAUN y ABBOTT.

El nivel de ruido méximo de la bomba funcio-
nando ha sido determinado mediante medidor
de nivel de sonido (sonémetro) situado a 100 cm
de la fuente emisora. Los resultados han sido:
IVAC, 48 dB; ABBOTT 46 dB; BRAUN, 46 dB;
PRIM, 50 dB, y BAXTER, 54 dB. Dado que la es-
cala de dB es de tipo logaritmico, las diferencias
de nivel de ruido son apreciables. '

Respecto a los requisitos secundarios (ta-
bla V), se observa que PRIM, BRAUN y BAXTER
no tienen teclado en espanol. Las instrucciones
de funcionamiento en la etiqueta de la propia
bomba estan en espanol, excepto en el modelo
de BAXTER. Ninguna bomba es compatible con
los soportes existentes en el hospital y, salvo
IVAC, todas sobrepasan los 3 kg de peso. En
cuanto al sistema de alarma por presencia de
burbujas cabe senalar: ABBOTT dispone de una
camara de retencion de aire, por lo que no se dis-
para la alarma hasta que no se llena dicha cé-
mara; IVAC carece de sistema de alarma de aire,
aunque de forma optativa puede instalarse en el
sistema de infusion. Las demas tienen sistema
de deteccion de aire.

Los resultados de las pruebas de regularidad
y exactitud se exponen en tabla V. La regulari-
dad viene expresada por la desviacion estandar
de las cinco medidas de volumen realmente
infundido a intervalos horarios. La exactitud, por
la diferencia respecto al volumen tedrico des-
pués de una infusién de cinco horas expresada
en porcentaje.

Discusion

La elaboracion de criterios para seleccionar
una bomba de infusién debe basarse tanto en
los requisitos que determine el hospital como los
basados en las normas reguladoras exter-
nas™ . Un hospital americano establece, por
ejemplo, los requisitos que deben cumplir los
instrumentos de control de perfusidn en su cen-
tro; de ellos, 13 se consideran basicos y seis mas

Tabla Il

Requisito basico numero 1. Disparo alarma audivisual

Modelo bomba PRIM ABBOTT  BRAUN BAXTER IVAC
La alarma se dispara si:
— Obstruccion total de la linea ........c.ccc.ocoovvevennn, s> Si* Slx SI* Si*
— Presion de ocluSION ..o S Sl Sl Sl Sl
Limite de disparo (mmHg) .........ccoovvereceiereeeen, 525 780" 1.125 350 750
— Al vaciarse 1a bolsa...........ccccoovvveeveneciee e, S* Bl* Sl* Sk* S
— AVEHA INEIMNA ....ovivivee oo Sl ] Sl Sl Sl
— Equipo mal colocado ...........cocooveveciiiin Si* Sl* Si* Si* S*
— Agotamiento bateria .........ccccooveeiereerireen, Sl S S Sl Sl
— No funciona sensor control goteo ..................... Si* Sl* Si* 2 Si*

* GComprobado en el laboratorio.

' Se puede regular también a 647, 536 y 216 mmHg mediante un interruptor.

% No dispone de sensor de contral de goteo exterior.
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Tabla Il

Requisitos bdsicos nimeros 2a 9y 16

Modelo bomba PRIM ABBOTT BRAUN  BAXTER IVAC
2. Precision teorica £5 %.....ccoreamernimrisniiniiininns Sl Sl Sl Sl Sl
3. Baterias recargables, duracién minima 3 h...... Sl Sl Sl Sl Sl
4, Proteccion de flujo libre de gravedad .............. Si* Si* SI* Si* Si*
5. Volumen a infundir programable, con prealar-

ma de fin de perfusion y mantenimiento de

VENA AbIBMa ..o SI* Si* Si* SI* Sl*
6. Velocidad de flujo regulable entre 300 y
4.000 MI24 Neooeiiiiiecieeeee e S| 5% Si* Sl* si*
7. Incrementos de velocidad minimos de 1 ml/h. Si* SI* SI* Si* Sl*
8. Lectura de volumen infundido .........ccocvvviiennne Si* Si* Si* Si* Sl*
9. Lineas que permiten regulacion de flujo ma-
PUIAL o sachmsmsrssanmmnsissomsini s nrmemsp e s A A s LTS Sl* SI* Si* Si* Si*
16. Lineas compatibles con conexiones bolsa NP. SI* Si* S1* Si* Sl*

* Comprobado en el laboratorio.

Tabla IV

Requisitos basicos numeros 10 a 14. Pruebas de valoracion subjetiva

Modelo bormba PRIM ABBOTT  BRAUN  BAXTER IVAC
10. Equipos o lineas de infusién faciles de instalar 4,25 3,25 4,5 4,25 5,0
11. Velocidad de infusion facil de programar......... 3,0 50 5,0 35 4,75
12. Sistema de validacion y programacion inicial
SR s SRR 2,75 4,75 5,0 3,5 4,0
13. Bomba facil de limpiar ......ccoeoiiivnnininininnnnes 4,25 4,0 4,75 4,0 5,0
14. Transporte facil deambulacién paciente........... 425 4,5 50 ! 4,5

Se ha puntuado de forma comparativa de 0 a 5 (0 = muy dificil, 5 = muy facil).
' No se ha valorado por no disponer de soporte.

Tabla V

Requisitos secundarios numeros 1a 7

Modelo bomba PRIM ABBOTT BRAUN  BAXTER IVAC

1. Alarma gue se dispara si no se pone en marcha SI* Si* Si* Si* Sl*
2. Disparo de alarma en presencia de burbujas..... SI* NO' Si* SI* NO2
3. Teclado espanol.....eicrciiiimieiennnns NO Sl NO NO Sl
4. Instrucciones etiqueta bomba en espanol ......... Sl Sl Sl NO Sl
5. Instrucciones de uso en espafol........ccccvvienen Sl Sl Sl S Sl
6. Compatible con pies o soportes existentes en

ROSPIAL ..vvcvevceece e e NO* NO* NO* NO* NO*
T [PBEO (KGO cnmerssessasammsemnis siiiarsn v e 4,5 6 6.8 6,4 2,7

* Comprobado en el laboratorio.

! La linea dispone de sistema casete activado por pistén que debe cebarse. Tiene incorporado una camara atrapa-burbujas gue
se dispara cuando se llena de aire.
2 E| detector de burbujas puede instalarse; se trata de un equipo independiente.
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Evaluacion de su idoneidad para la administracion de nutricion parenteral

Tabla Vi

Determinacicn de la regularidad y exactitud de la infusion

Modelo bomba

ABBOTT  BRAUN BAXTER IVAC

Velocidad 100 ml/hora:

Media MmIM* ..o, 103,4

Desviacion estandar ........ccooooeoeeeeeeeeein
% esVIEBION : nammmmin s mmsm s e s

101,4 99,6 99,1 99.1
0,0 10,2 10,2 0,6
+3,4 % +1,4 % -0,4 % -0,1% -0,9 %
51,1 50,0 50,3 49,2
+0,0 10,1 £0,1 %0,1
+3.2 % +2,2 % 0,0% +0,6 % -1,6 %

* Media de los volimenes infundidos a intervalos de una hora en un periodo total de 5 horas.

deseables ™. En Espana también se ha propues-
to un protocolo de referencia basado en ocho
puntos para evaluar bombas en funcion de re-
quisitos técnicos y de mantenimiento®.

En el mercado se dispone de modelos de
bombas con diferentes niveles de prestaciones;
por ejemplo, bombas que tienen capacidad de
funcionar a presion de oclusion programable o
determinar la presion venosa central. Para la rea-
lizacion del presente estudio, los requisitos se
han clasificado en basicos y secundarios, tenien-
do en cuenta que el uso prioritario de la bomba
es la administracion de NP en pacientes adultos.
Algunas de estas prestaciones se han conside-
rado de un valor limitado en NP vy, junto a los cri-
terios de seguridad, han primado los criterios de
utilizacién practica y simplicidad de uso de la
bomba en clinica.

En este sentido, la posibilidad de regular la
presion de oclusién se ha considerado que no
es un requisito basico en la administracion de
NP. Las bombas ejercen la presién positiva ne-
cesaria para impulsar la infusion y superar la pre-
sién venosa y diversas resistencias que se pro-
ducen en la linea (por ejemplo, por mala posi-
cion del paciente); la bomba seguira funcionan-
do siempre que la resistencia total al flujo pro-
duzca una retropresién no superior a la presion
de alarma de oclusién fijada por el fabricante. En
NP, las bombas precisan funcionar con presio-
nes de oclusion altas debido a la viscosidad de
las mezclas nutritivas®. La presion de oclusién
fija simplifica el manejo de la bomba; por el con-
trario, la posibilidad de que sea programable no
representa una ventaja importante en la adminis-
tracion de NP en el paciente adulto.

Otra de las prestaciones que ofrecen la mayo-
ria de las bombas es el disparo de alarma por

presencia de burbujas de aire en la linea. El em-
bolismo por infusién accidental de aire puede te-
ner consecuencias graves e incluso letales cuan-
do penetran en el torrente circulatorio volimenes
masivos, superiores a 100-200 ml de aire, cuan-
do se trata de pacientes adultos 5. La infusién de
pequenas burbujas no es peligroso €. Conside-
ramos que la dedicacion al correcto funciona-
miento de las bombas debe ser la menor posi-
ble y que el disparo de alarma por pequenos vo-
ltmenes de aire es un inconveniente. Lo idéneo
seria poder regular el disparo de alarma cuando
se detectaran volumenes importantes de aire.
Por esta razon se ha considerado como requisi-
to secundario.

En cuanto a los requisitos relacionados con el
confort del paciente y los circuitos de NP del hos-
pital, se ha observado que la totalidad de las
bombas son incompatibles con los soportes
existentes en el centro, debido al elevado peso
de la bomba y bolsa de NP. Por ello, las bom-
bas disponen de soportes especiales que ade-
mas facilitan una comoda deambulacién del pa-
ciente.

La técnica utilizada en este estudio para eva-
luar la regularidad de la velocidad de infusidn du-
rante un periodo de seguimiento de cinco horas
ha mostrado que las desviaciones estandar de
las velocidades de flujo han sido como méximo
de 0,6 ml/h y 20,1 ml/h para las velocidades de
100 y 50 mi/h, respectivamente. En todos los ca-
sos se ha mantenido dentro del margen tolera-
do del 5 %.

La exactitud también se mueve en un estrecho
margen en todas las bombas, habiéndose infun-
dido en los casos extremos entre un exceso de
3,4 % del volumen programado y un defecto de
1,6 %. En ninguin caso han sido detectadas des-
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viaciones superiores al 5 % respecto al volumen
tedrico.

El método utilizado pone de manifiesto gue en
las condiciones estudiadas todas las bombas
son muy regulares y exactas. Otros métodos de
valoracion basados en técnicas gravimétricas
han demostrado diferencias significativas entre
modelos estudiados; sin embargo, no se ha de-
terminado la implicacion clinica de estas diferen-
cias'” 18,

En resumen, la evaluacién comparativa ha de-
mostrado que los cinco modelos estudiados pre-
sentan un perfil global adecuado a su uso en NP.
El estudio también ha puesto de manifiesto as-
pectos diferenciales Utiles para proceder a su se-
leccion.

Conclusiones

— Todas las bombas cumplen los requisitos
basicos definidos en el estudio.

— En ninguna de las bombas se han detec-
tado limites de regularidad y exactitud fuera de
lo establecido.

— Se han puesto de manifiesto diferencias en
la valoracién subjetiva de las bombas y en el
cumplimiento de requisitos secundarios.
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Resumen

Se investiga la influencia que el consumo de energia y nutrientes energéticos, colesterol y fibral total
de 187 nifos y ninas de seis a quince afnos del area sanitaria Leganés-Fuenlabrada (Madrid) ejerce sobre
el desarrollo estaturoponderal y el estado nutricional de los nifios.

Se evidencia un excesivo aporte global de calorias, grasa total y saturada, colesterol y proteinas, asi
como un déficit hidrocarbonado, con la correspondiente pérdida del equilibrio nutricional.

Es de destacar que un 74 % de los individuos estudiados puede considerarse normal desde el punto de
vista nutricional, habiendo encontrado un 18 % de obesos y un 8 % de nifos desnutridos.

Los resultados aportan datos, ademas, sobre la influencia que el consumo energético y graso ejerce so-
bre el peso y grado de obesidad de los individuos, asi como la interesante relacién entre ingesta habitual
de proteinas e hidratos de carbono sobre la talla.

Palabras clave: Estado nutricional y dieta. Poblacion infantil. Antropometria e ingesta.

Abstract

An investigation was performed with regard to the effect of consuming energy and energetic nutrients,
cholesterol and fibre in 187 children aged from 6 to 15 years in the Leganés-Fuenlabrada Health Area (Ma-
drid) on the build and nutritional state of the children.

An excessive global intake of calories, total and saturated fats, cholesterol and proteins was observed,
and a deficit of carbohydrates, with a corresponding loss of nutritional balance.

It should be mentioned that 74 % of the children studied could be considered normal from the nutritional
standpoint, with 18 % of overweight children and 8 % of children suffering from malnutrition.

The results also provided information on the effect of the consumption of energy and fats on the weight
and obesity of the children, as well as the interesting relationship between the habitual intake of proteins
and carbohydrates on the childrens’ build.

Key words: Nutritional state and diet. Child population. Anthropometry and intake.
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Introduccién

El estado nutricional constituye a nivel mundial
el mayor de los condicionantes tanto del estado
de salud como del crecimiento en la poblacion
infantil. Podemos afirmar que, a igualdad de po-
tencialidad genética, es la cantidad, calidad,
equilibrio y adecuacién de los nutrientes quien
determina la talla de un individuo!, siendo asi-
mismo la mejor de las garantias de preservacion
de un estado de salud fisico y psiquico.

Aunque por pertenecer al grupo de paises que
llamamos desarrollados no existen grandes ca-
rencias nutricionales en nuestro pais, la ausen-
cia de datos objetivos es, sin embargo, notable.
Existen evidencias de que la poblacion espariola
ha modificado profundamente la forma de ali-
mentarse®2, no tanto en cuanto al consumo
energético global, sino en cuanto a la contribu-
cion porcentual de los nutrientes energéticos,
con un aumento de las proteinas de origen ani-
mal y un incremento de los lipidos llamados
«constitucionales», es decir, aquellos contenidos
en los alimentos, asi como una disminucion en
los hidratos de carbono, las proteinas vegetales
y la fibra alimentaria, datos éstos superponibles
a los de otros paises de la Europa mediterranea,
pero que en Espana se han dado mucho mas
profundamente, cambiando drasticamente el
rumbo de lo que llamamos tendencias seculares
de consumo alimentario’.

Hay todavia menos datos acerca de los habi-
tos dietéticos de los ninos y su evolucion. Pare-
ceria probable pensar que esos cambios cualita-
tivos sean mucho mas llamativos en la poblacion
infantil, debido a la proliferacion de alimentos ela-
borados comercialmente que, por la presion bru-
tal de la publicidad y la actitud tolerante de los
padres, se introducen con mucha mas facilidad
en unos habitos alimentarios poco establecidos
como son los de los ninos, poblacion, ademas,
de elevado riesgo nutricional, por encontrarse en
un periodo tan vulnerable de la vida como es el
crecimiento.

La influencia de la nutricion en el crecimiento
y desarrollo es una verdad ampliamente conoci-
da y probada; pero, sin embargo, no son mu-
chos los datos que se poseen sobre la relacion
especifica que existe entre los diferentes patro-
nes alimentarios y el estado nutricional infantil.

Objetivos

Enmarcado dentro de un proyecto de investi-
gacion titulado «Estudio prospectivo de habitos
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alimentarios de la poblacion infantil del Area Sa-
nitaria Leganés-Fuenlabrada y su relacién con
los niveles de lipidos séricos. Posibilidad de mo-
dificacion de ambos mediante un programa de
informacion alimentaria en centros docentes»
que pretendié conocer la reversibilidad de unos
habitos alimentarios mediante intervencion edu-
cativa®, los objetivos del presente estudio son:

1) Investigar el estado nutricional de todos
los individuos de un colectivo de escolares de
seis a quince anos, basados en su antropome-
tria y analitica basica, para asi clasificarlos con
arreglo a las diferentes posibles situaciones nu-
tricionales.

2) Conocidos® el aporte de energia y nutrien-
tes energéticos: proteinas, grasas e hidratos de
carbono de dicha poblacién escolar de seis a
quince anos, investigar la posible relacién entre
la ingesta de energia y nutrientes y el estado nu-
tricional de los individuos. En definitiva, profun-
dizar en el binomio ingesta habitual de energia y
nutrientes y «riesgo nutricional».

Material

Se estudian 187 ninos y ninas del Area Sani-
taria Fuenlabrada-Leganés (Area de Salud 9 del
Insalud, Madrid) procedentes de dos colegios
medios representativos de ambos municipios:
Colegio Ferrer i Guardia, de Fuenlabrada, y Co-
legio Gerardo Diego, de Leganés. El 51 % del to-
tal eran varones y el 49 % ninas. La edad media
era de 11,02 + 2,6 anos (rango: 6-15).

Métodos

La seleccién de los colegios se realizd con
ayuda de técnicos municipales de ambos ayun-
tamientos. La seleccion de los individuos, de un
total de 835 escolares, se realizé aleatoriamente
utilizando las listas de ambos colegios. La parti-
cipacioén en dicho estudio fue aceptada y pacta-
da tanto por la direccion del colegio como con
la asociacion de padres de alumnos y se obtuvo
el consentimiento escrito por parte de los padres
de los alumnos seleccionados.

Datos antropométricos: Peso: Valorado en
bascula electrénica (marca «Seca») con rango de
5-200 kg, precision 0,1 kg. Talla: Valorada me-
diante estadiometro de barra, precisién de 1 mm.
Pliegue ftricipital (PT): Mediante lipocalibrador
(marca «Holtain»), precision 0,1 mm. Circunfe-
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rencia del brazo (CB): Cinta métrica precision
0,1 cm. Circunferencia muscular del brazo
(CMB): Valorada a partir de los dos datos
anteriores mediante la formula CMB =
CB - (0,314 x PT).

Los datos antropométricos son comparados
con valores estandar de referencia: para peso y
talla, las gréficas de Tanner y Whitehouse, y para
el indice peso-talla se utilizan los indices de
Cole®.

Datos analiticos: Se realizd extraccion tras
ayuno de doce horas en vena antecubital, obte-
niendo muestras de sangre total, suero y plasma
con EDTA al 10 %. Se determinan: Proteinas to-
tales por el método de Biwet (valores de referen-
cia 6,6-8 g/dl); albumina sérica por el método
verde de Bromoclerol (BCG), valores de referen-
cia 3,5-4,7 g/dl, y nimero de linfocitos en sangre
periférica mediante analizador diferencial Coul-
ter, utilizando el contador celular STKR (valores
de referencia 1,2-3,4 x 10° células por mm?,)

Valoracion nutricional: Con los datos antropo-
métricos y analiticos se realiza una clasificacion
nutricional basada en’:

a) Porcentajes de peso y talla con respecto
al percentil 50 de valores estandar para edad y
Sexo.

b) Porcentaje de peso/talla: Se emplea el in-
dice de Cole¢, similar al indice de Quetelet en los
adultos, pero ajustado a los percentiles 50 de
Tanner para peso y talla, edad y sexo; en el pe-
riodo puberal se utiliza el indice peso/talla®, don-
de «p» varia entre 2 y 3.

c) Proteinas totales y albimina sérica como
valoracion del compartimiento proteico «visce-
ral».

d) NUmero total de linfocitos circulantes cal-
culado a partir de la cifra total de leucocitos vy el
recuento diferencial como valoracion del estado
inmunitario.

Con arreglo a lo anterior, se clasifican todos
los sujetos estudiados en uno de los seis siguien-
tes grupos nutricionales: normal, obesidad gra-
do |, obesidad grado ll, desnutricion caldrica,
proteica o mixta, segun los criterios™® que se es-
pecifican en la tabla I.

Ingesta alimentaria: La cuantificacion del con-
sumo alimentario se realiza mediante registro se-
manario, técnica conocida con suficiente preci-
sién y validez para nuestros objetivos, y que que-
da descrita con anterioridad®. La cumplimenta-
cién de los cuadernillos disefados por el equipo
investigador se realiza con la monitorizacion de
encuestadores adiestrados. Los datos de alimen-
tos son convertidos en nutrientes mediante tabla
de composicion de alimentos®.

Andlisis estadistico: Efectuado en ordenador
personal utilizando el paquete estadistico Sigma
Plus. El célculo de la media aritmética, desvia-
cion estandar, error estandar de la media, varian-
za y coeficiente de variacion se realiza mediante
las formulas basicas de la estadistica descriptiva
para variables cuanti y cualitativas®. El calculo de
bondad de ajuste de una distribucion a la nor-
malidad se realiza mediante test de Kolmogorov-
Smirnov. El estudio de la homogeneidad o no de
dos muestras se realiza mediante prueba de Stu-
dent para otros cuanti o cualitativos, o el test de
Mann-Whithey cuando se trata de muestras pe-
guenas o distribucion diferente a la gaussiana.
El estudio de la homogeneidad de tres 0 mas
muestras se realiza mediante analisis de la va-
rianza. El estudio de la homogeneidad de disper-
siones se realiza mediante comparacion con la
distribucion de Snédécor. Para el estudio de po-
sible relacidn de variables cualitativas se emplea
el test de Chi? seguida de correccion de Yates
cuando se trata de muestras pequefas y tablas
de 2 x 2, y en el caso de variables cuantitativas
se realiza mediante el calculo de coeficiente de
correlacion de Pearson, nivel de significacion,

Tabla |
Criterios definitorios de situacion nutricional
Peso/talla Peso Talla Albumina N.° linfos.
(%) (%) (%) {9/ (céls/mm®)

NaTal osmmsammmmmsmaa 90-119 90-109 >95 23,5 >1.500
Obesidad | ...oooooeeccieieeeeceieens 120-130 110-120
Obesidad ..o, >130 >120
Desnutricion calorica.....cevviveene <89 <75 <94 >3,5 >1.500
Desnutricion proteica .............c.c.... 90-119 »90 »95 <35 <1.500
DesnUENCION.......ccoeei e cien e 89 <75 <94 <3,5 <1.500
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seguida del correspondiente analisis de regre-
sién simple y ajuste de curvas.

Resuitados

Datos antropomeétricos (tabla Il): El peso me-
dio del colectivo de nifios es: 40,5 + 13,9 kg, que,
expresado en porcentaje sobre el percentil 50
para edad y sexo, es de 111,02 + 20,61 %. La ta-
lla media es: 144,4 + 16,7 cm, lo que, expresado
sobre el estandar, es de 101,1+ 4,5 %. El por-
centaje sobre el indice peso/talla estandar es de
107,7 £ 15,4 %. El pliegue tricipital medio es:
11,5 £ 4,9 mm; la circunferencia del brazo,
22,1 +£3,4cm, y la circunferencia muscular del
brazo, de 18,5 + 2,5 cm.

Estas medidas de antropometria se relacionan
estrechamente entre si, como corresponde a una
estructura corporal fundamentalmente armdnica.
Las principales relaciones, asi como el ajuste de
curvas correspondiente, se detallan en la ta-
bla Ill. Destacamos la relacién peso-talla,
r=0,93, p<0,05 segin una curva racional
(fig. 1), y la relacion entre los porcentajes de
peso y peso/talla sobre el estandar, r= 0,87,
p < 0,05, asi como entre este Gltimo y la medida
del pliegue tricipital, r = 0,75, p < 0,05 (fig. 2).

Encontramos algunas diferencias antropomé-
tricas por sexo (tabla IV). El porcentaje de peso
sobre el estandar es mayor en los varones:
114,8 + 21,7 frente a 107,3 + 19,7 en chicas
(p <0,05), y en consecuencia también lo es el
porcentaje del indice peso/talla sobre el estan-
dar: 110,2 £ 15,0 en varones y 100,7 + 4,1 en mu-
jeres (p < 0,05). El espesor del pliegue subcuta-
neo a nivel del triceps (pliegue tricipital) es ma-
yor en las chicas: 12,3 + 4,8 mm frente a
10,6 £ 5,0 mm en varones (p < 0,05) y concor-

Tabla Il

Datos antropométricos

Antropometria Media  DE Rango
PESO siisssiassmsnmssrsssnsmanens 40,5 139 15,7-78,7
% pese PO0 s 1110 2086 71-169
Talla oo, 1444 16,7 109,1-175,2
% talla P50.......cccoouu... 101,1 45 92,3-113,5
Peso/talla P50............... 107,7 154 79,0-161,5
[ ———— 11,5 4,9 3,5-29,5
(0] = 22,1 34 148355
COMBsmmmraiiminamn. 18,5 25 13,2-27,0

PT = pliegue tricipital; CB = circunferencia del brazo; CMB =
circunferencia muscular del brazo.

dantemente se observa una menor medida de la
circunferencia muscular del brazo en chicas:
18,0+ 2,2cm y 19,0 £ 2,6 cm en chicos
{(p <0,01).

Analitica nutricional: El nivel medio de protei-
nas séricas es: 7,49 + 0,40 g/I. La albimina séri-
ca media: 4,34 + 0,19 g/l, detectandose diferen-
cia entre varones 4,30 + 0,16 g/I, y 4,37
+ 0,21 g/l en mujeres (p < 0,05). El nimero de lin-
focitos circulantes es: 2.503 + 627 céls/mm3.

Situacion nutricional: Definidas como se des-
cribe en el apartado Métodos, los chicos y chi-
cas estudiados se clasifican en una de las seis
posibles situaciones nutricionales, resultando
(véase fig. 3) 129 casos considerados normales
desde el punto de vista nutricional, lo que repre-
senta el 74 % del total; 32 casos (18 %) como
obesos, de los cuaies 20 estarian comprendidos
en obesidad grado | y 12 en obesidad grado I,
y, por altimo, 15casos pueden considerarse
desnutridos (8 % del total), siendo la mayorfa
desnutricion energética.

Tabla IlI
Relacion entre parémetros antropométricos
Variable 1 Variable 2 R Ecuacion

Peso Talla 0,93 Y =X/(11,5- 0,05 X)
Peso CB 0,90 Y =3,65-40,1X
Peso CMB 0,89 Y=497-513X

% peso STD % peso/talla 0,87 Y=1,16-14,92X
Talla CMB 0,79 Y = X/0,09 + 0,02 X
% peso/talla PT 0,75 Y =80,89+2,34 X
% peso CB 0,75 Y=3273+339X
CcB CMB 092 Y = X/0,88 - 0,002 X

PT = pliegue tricipital; CB = circunferencia del brazo; CMB = circunferencia muscular del brazo.

220



Influencia de la ingesta habitual de energia y nutrientes
en el estado nutricional de escolares de seis a quince anos !

RELACION PESO-TALLA

———— Talla

15.7
109,1

SR e e R R
116,1 123,1 130,1 137,1 144,1 1511

R=0,93, p<0,05

—
158,1 165,1 172,17 1791

Fig. 1.—Relacion entre peso y talla de
la poblacion estudiada.

Peso/talla por
169+

139-
1244
109 -
94 -

RELACION PESO/TALLA Y PLIEGUE TRICIPITAL

154 5 =

Pliegue

-
79 —

R=0,75, p<0,05

e e
95 125 155 185 215 245 275 305

tricipital Fig. 2.—Relacion entre el indice pe-
so/talla y pliegue tricipital (PT) como
medida de la adiposidad en ninos de

seis a quince arnos.

Tabla IV

Datos antropométricos seguin sexo

, Varones Mujer -
Antropometria (m ei‘ig :reDE) (m edt?.jeae fSE) Signif.
PBSO .. naes 40,9+ 14,9 40,2+ 13,0 NS
Vo DS PO cesumsriis s s s i o L s 114,8 + 21,7 107,3+19,5 p < 0,05
< 1 s o 144,3 + 18,5 1445+ 14,8 NS
% talla P50.......cceeivieiie v rees e e 101,5+4,8 100,7 + 4,1 NS
Peso/tall PEO st i i o 110,2+ 15,0 105,3 + 15,6 p <0,05
Pl ciinissmivaiiimmisinrivosn s simsiie o s s 10,6 £ 5,0 123+4,8 p < 0,05
OB, . oo e e v e A TR e 223435 21,8+3,3 NS
EMBi s s s e 19,0+2,6 18,0+2.2 p < 0,01

PT = pliegue tricipital; CB = circunferencia del brazo; CMB = circunferencia muscular del brazo.



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VII. Nim. 3, Mayo/Junio 1992

Ninos de seis a quince anos

Normonutricion
74

Desnutricion
8
Obesidad grado |l
s

0

besidad grado |
11

Distribucion de porcentaje sobre el total.

Fig. 3.—Diagndstico nutricional de la
poblacion infantil estudiada.

Ingesta de energia y nutrientes (tabla V): Tal
y como se analiza en reciente publicacion?®, la in-
gesta media caldrica es 2.483 + 551 kcal/dia;
estas cantidades absolutas representan el
111 + 20 % de la RDA para edad y sexo. El apor-
te proteico medio es: 87 + 19 g/dia. Este aporte
representa el 14,1 + 1,5 % de la energia total dia-
ria, porcentaje que no varia con el sexo. Cuando
se compara este aporte con las RDA resulta un
240,3 + 46,7 %. El consumo medio diario de gra-
sa total es 113 £ 29 g/dia. Esta cantidad repre-
senta el 40,9 + 4,4 % de la energia total. La can-
tidad de grasa saturada diaria es: 38 + 9 g/dia. El
aporte medio diario global de carbohidratos
es de 279 + 67 g/dia. Este aporte representa
una contribucién caldrica porcentual del
449 + 47 %. La ingesta de fibra total es de
15 t 4 g/dia, similar en chicos y chicas, y el apor-
te total medio de colesterol es de 465 +
+129 mg/dia.

Estado nutricional e ingesta: Las diferentes in-

Tabla V

Ingesta de energia y nutrientes

Media DE Rango
Energia (kcal/dia)...... 2483 551 1.213-4.423
% energia RDA ......... 11,3 198 71-177
Proteinas (g/dia) ....... 87 19 48-172
% caldrico proteinas. 14,1 1,5 11,1-209
% proteinas RDA ...... 240,3 46,7 119-382
Grasa (g/dia)............. 113 29 52-224
% calorico grasas..... 409 44 27,7-54,6
Grasa saturada
(g/dia)...covcciiiinnn, 38 9 18-69
Carbohidratos (g/dia) 279 67 122-506
% calorico carbohi-
Aratos i 449 4,7 33,2-60,1
Fibra total (g/dia) ...... 15 4 5-29
Colesterol (mg/dia)... 465 129 213-957

gestas de kilocalorias y nutrientes energéticos
entre individuos normales, obesos y desnutridos
se muestran en la tabla VI, destacando el menor
aporte energético en normales, 2.454 +548, y
desnutridos, 2.348 + 430, y de ambos y obesos,
2.662 + 593, en el limite de la significacion esta-
distica. Y la diferente ingesta de lipidos totales en
normales, 112 + 30; obesos, 125 + 28, y desnu-
tridos, 101 + 18 g/dia, p < 0,05, asi como de gra-
sa saturada: normales, 38 + 9; obesos, 42 + 8, y
desnutridos, 32 + 5 g/dia, p < 0,001 (fig. 4).

Relacion entre ingesta y antropometria: Se ob-
servan unas interesantisimas correlaciones entre
peso e ingesta caldrica (r = 0,53, p < 0,05), gra-
sa y proteica (r = 0,56, p < 0,05), entre talla e in-
gesta caldrica (r = 0,61, p < 0,05), asi como talla
y aporte proteico medio diario (r= 0,62, p < 0,05,
fig. 5) e hidrocarbonado (r= 0,57, p < 0,05). La
circunferencia muscular del brazo se relaciona
con la ingesta caldrica (r= 0,5, p <0,05) y las
proteinas/dia (r = 0,52, p < 0,05).

Tabla VI

Ingesta y estado nutricional

Normal Obeso Desnutrido Signif.
CAlOTAS st 2.454 £ 548 26.662 + 593 2.348 + 430 p<0,1
Proteinas (g/dia) ..ccocovveveecmreerieseeenn, 86+ 19 94 £ 17 82+ 15 NS
Grasa total (g/dia)........ccccovivreeiiiieriieneenes 112 £ 30 125 + 28 101 £18 p <0,05
Garbohitdiatos .. v 277 + 64 291 + 82 273 +69 NS
Grasa saturada (g/dia).......ccccceeeveririnnnnnn 38+9 42 +8 32+5 p <0,01
Colesterol (M@/dia) ........cceovrrevrrerereneenn. 460 + 133 492 + 131 445 + 79 NS
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Nifos de seis a guince anos

140

p <005
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100

60 [

40f

20

Grasa total (g/24)

B Normonutridos Obesos

Grasa saturada (g/24)
Desnutridos

Fig. 4.—Ingesta grasa segun situacion
nufricional.

RELACION TALLA E INGESTA PROTEICA

Proteinas

LR R
48 63 78 93 108 123

T
138 153

Ninos de 6 a 15 anos

. dieta

fig. 5.—Influencia de la ingesta protei-
ca sobre la talla.

Discusion

Se observa una tendencia al sobrepeso en el
colectivo de nifos estudiados, que es significati-
vamente mayor en los varones. Estos datos son
superponibles a otros estudios espanoles’, in-
cluso de la misma area geografica™ 2. A pesar
de ello, el pliegue tricipital (medida del espesor
del pliegue graso subcutaneo a nivel del triceps)
es mayor en las mujeres, como corresponde a
la distinta distribucion de la grasa corporal™® 4,
con la consiguiente reduccion en el perimetro
muscular del brazo (CMB) que se observa en las
chicas en la peri-pubertad.

Dicha desviacion del peso corporal es concor-

dante con el exceso de ingesta caltrica media
del grupo cuando se compara con las recomen-
daciones mundialmente aceptadas de la Acade-
mia de Ciencias Americana o RDA'S,

De hecho, un 18 % del total de nifos y ninas
se consideran obesos segun los criterios esta-
blecidos.

Destaca, por su importancia, el hallazgo de un
8 % de individuos que pueden calificarse de des-
nutridos, la mayoria de ellos con desnutricién ca-
l6rica, es decir, aquella motivada por un escaso
aporte energético, y expresada por una antropo-
metria (peso y talla) inferior a la normalidad para
edad y sexo. Cabria pensar en una situacién so-
cioeconomica limite como causa de esta desnu-
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tricion, como se encuentra en poblaciones mar-
ginales de paises desarrollados 6. Aungue no se
ha cuantificado en este trabajo, la situacién so-
cioeconomica de las familias de los encuestados
se ha recogido para la seleccién de colegios ho-
mogéneos: sblo reconocen situacion de paro la-
boral el 4,7 % de los padres de los nifos estu-
diados'. Un 8 % de las familias declaran perci-
bir menos de 50.000 pesetas mensuales, estan-
do el 78 % entre 50.000 y 150.000 ptas/mes. Por
tanto, no puede descartarse el estatus economi-
co como causa de la malnutricion, si bien la si-
tuacion no es extrema, situandonos en un con-
texto nacional'®, y comparando con otras regio-
nes’,

El estudio de cuantificacion del consumo ali-
mentario, realizado por uno de los métodos de
mayor precision en estudios poblacionales20
ofrece uno de los resultados mas interesantes
del estudio: una elevada ingesta de proteinas,
que dobla las recomendaciones; un aporte exce-
sivo de grasa total, grasa saturada y colesterol?',
atribuibles quizas al elevado consumo de alimen-
tos servicio, bolleria y fritos industriales2? y pro-
ductos carnicos, y un defecto en el aporte de hi-
dratos de carbono, lo que se manifiesta en la rup-
tura del equilibrio alimentario: menos del 50 % de
la energia total diaria es aportada por estos nu-
trientes tan necesarios para el crecimiento. La in-
gesta de fibra total diaria es también inferior a la
recomendada?®3.

Llama la atencion la relacioén encontrada entre
estado nutricional y consumo de grasa total y sa-
turada, de forma que podemos afirmar que es el
elevado consumo de la misma la que «define» a
los obesos. Es bien conocido que es la excesiva
ingesta caldrica la que genera ganancia ponde-
ral, independientemente del principio inmediato
que la justifique?’. Nuestros hallazgos, sin em-
bargo, apuntarian a un cierto patrén alimentario
distinto, con mayor consumo de alimentos ela-
borados, con abundancia de grasa saturada en
su composicion, presentado por los obesos. Se
trata de alimentos con gran densidad caldrica,
grasa saturada y que generan poca saciedad?.

El escaso nimero de individuos desnutridos
puede ser la causa de que el aporte calorico de
los nifos normales y desnutridos muestre sélo
diferencias en el limite de la significacion estadis-
tica.

Por ultimo, creemos de gran interés resaltar la
relacion entre talla y consumo de proteinas e hi-
dratos de carbono, ya conocida a nivel de pobla-
ciones %5,
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Podemos concluir, pues, que la poblacion in-
fantil estudiada, de seis a catorce anos, de nues-
tra area sanitaria realiza un consumo energético
superior al recomendado, lo que se refleja en un
sobrepreso medio y en la existencia de un 18 %
de individuos obesos.

El aporte de proteinas y grasa total, grasa sa-
turada y colesterol en la dieta habitual es exce-
sivo. Se puede afirmar que ese sobreaporte de
lipidos tanto totales como de la fraccion satura-
da «define» a los individuos obesos. Por otro
lado, un 8,5 % de la poblacion puede conside-
rarse desnutrida.

Por ultimo, la talla de los ninos se relaciona
con el aporte energético, proteico e hidrocarbo-
nado.
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Obesity in Europe 91. ISBN: 0-86196-273-7. Au-
tores: G. Ailhaub, B. Guy-Grand, M. Lafontan
y D. Ricquier. Fecha de publicacién: Febrero
de 1992. Editorial: Johm Libbey, U.K. Precio:
40 libras, 80 délares USA. N.° paginas: 480.

El libro «Obesity in Europe 91» contiene los tra-
bajos presentados en el lll Congreso Europeo de
Obesidad celebrado en Niza (Francia) los dias 30
de mayo y 1 de junio de 1991. Un total de 78 co-
municaciones aparecen clasificadas en 12 sec-
ciones que de manera sucesiva se refieren a as-
pectos variados de la obesidad humana, regula-
cion neuroendocrina de la ingesta alimentaria,
genética de la obesidad en los animales y en hu-
manos, aspectos epidemiolégicos de la obesi-
dad, tratamiento de la obesidad, obesidad y en-
fermedades asociadas, relaciones entre el siste-
ma nervioso central y la periferia en obesidad, re-
gulacion enzimatica y metabdlica del tejido adi-
poso, control del gasto energético, biologia ce-
lular y molecular en el anélisis de la obesidad,
metabolismo del tejido adiposo y distribucion re-
gional y aspectos psicosociales de la obesidad
humana.

Al final del libro aparece un indice de autores
y un indice de materias. La amplitud y densidad
de este libro es testimonio de la importancia pro-
gresiva y el interés que despiertan diversas areas
de la obesidad humana tales como psicofisiolo-
gia, control de la alimentacién, farmacologfa y
biologia molecuiar, dentro de un Congreso al
que asistieron mas de un millar de participantes.

La rapidez de publicacién de las comunicacio-
nes (no han transcurrido mas que ocho meses
desde la celebracion del Congreso hasta la apa-
ricién del libro) hace que su informacién sea de
la maxima actualidad, incluso anterior a su apa-
ricion en revistas cientificas sobre la materia.

J. M. Culebras
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Algunos aspectos singulares del soporte nu-
tricional en el paciente quirdrgico. ISBN:
84-604-2341-7. Autor: J. M. Culebras Fernan-
dez. Fecha de publicacién: Marzo de 1992,
Precio: 1.000 ptas., 10 dolares USA. N.° pagi-
nas: 92.

El libro hace honor a su titulo, pues presenta
aspectos singulares del soporte nutrometabdlico
en el paciente quirdrgico. Al referirnos a «singu-
lar» (Unico, solo y sin par) hacemos tanto refe-
rencia a la experiencia del autor, llmo. Sr. Dr.
J. M. Culebras, jefe de Servicio de Cirugia del
Complejo Hospitalario de Leon, jefe clinico de Ci-
rugia del Hospital Ramén y Cajal (Madrid), Re-
search Fellow in Surgery in the Harvard Univer-
sity and in the Peter Bent Brigham Hospital (USA)
y médico residente de la Fundacién Jiménez
Diaz (Madrid), como al cimulo de conceptos,
fruto de una importante evolucion, que se des-
pliegan en sus paginas. Este libro debe ser
considerado como un nuevo aporte al conoci-
miento del soporte nutricional y metabdlico del
paciente quirurgico. A lo largo de sus cuatro di-
ferentes capitulos: Intestino Corto, Paciente Qui-
rdrgico Anciano, Nutricién Parenteral Periopera-
toria y Aspectos Eticos y Legales del Soporte Nu-
tricional, se vierten conceptos actualizados y
controvertidos sobre temas nutrometabdlicos de
comun interés tanto hoy en dia como en el mas
inmediato futuro.

El libro aporta una actualizada bibliografia que
contempla 212 citas, asi como una iconografia
que incluye 14 tablas, seis fotos propiedad del
autor, tres figuras y 17 imagenes patologicas. De
ningin modo debemos olvidar que este libro es
el fruto de una trayectoria (trabajo méas experien-
cia) que se ha plasmado en el reconocimiento
del autor como académico de numero de la Real
Academia de Medicina del Distrito Universitario
de Oviedo.

A. Garcia de Lorenzo



Critica de libros

Vademécum de nutricion artificial. 1SBN:
84-86734-58-4. Autores: C. Vazquez Martinez,
M. A. Santos Ruiz, J. Riarola Romero y M. Lo-
pez de la Torre. Editorial: Jarpyo Editores, S.
A., Espafa. Fecha de publicacion: 1992. N.°
paginas: 300.

La segunda edicion del «Vademécum de Nu-
tricion Artificial» aparece a los tres afios de la pri-
mera. Esta segunda edicién ha sido impulsada,
de una parte, por el éxito cosechado en la pri-
mera, que agotd sus existencias a los pocos me-
ses de su aparicion, y por otra y fundamental-
mente, por los grandes cambios que ha habido
en el armamentarium de la nutricion artificial. Ello
ha llevado a que los autores hayan introducido
modificaciones en profundidad. En primer lugar,
cabe destacar una modificacién en la clasifica-
cion de las dietas enterales, que si antes se cla-
sificaban fundamentalmente por el principio in-
mediato mas destacado, ahora aparecen segun
grupo terapéutico aceptado internacionalmente,
y asi vemos tres grandes apartados. Por un lado,

las dietas poliméricas; en otro, las dietas oligo-
méricas, y finalmente, las dietas especiales. Den-
tro de estas ultimas, el «Vademécum» se ha visto
muy incrementado por los nuevos productos
para diabéticos y los que contienen fibra, hace
tres anos desconocidos en nuestro pais. Entre
las soluciones parenterales desaparecen las que
se han retirado del mercado y aparece, sin em-
bargo, el «cattering». Finalmente, los indices del
final del libro han sido mejorados con respecto
a la edicion anterior, habiendo ahora un indice
de productos de nutricion parenteral y enteral
por orden alfabético, un indice de productos cla-
sificados segun el tipo de principio inmediato
para nutricion parenteral y otro similar para nu-
tricion enteral. Aparecen todos los laboratorios
con sus productos de nutricion parenteral y en-
teral y, finalmente, hay un directorio completo de
laboratorios dedicados a la nutricion artificial en
nuestro pais.

Auguramos a este libro un éxito por lo menos
similar al que ya le adelantamos al anterior en
nuestra critica previa.

J. M. Culebras
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Resumenes seleccionados de la
literatura meédica internacional

It is not what eat, but how
you eat it. Digestion,
life-style, nutrition

No es lo que comes, pero cémo
lo comes. Digestion, estilo de
vida y nutricion

P. Hill
Nutrition, 1991, 7:385-395.

Cada ano, mas de treinta millo-
nes de americanos sufren de dis-
funcién aguda o cronica del apara-
to digestivo. Gran parte de esta dis-
funcion se asocia con estrés ocu-
pacional o de comportamiento
que, aunque no compromete la
vida, causa absentismo y es moti-
vo de demanda importante de ser-
vicios médicos. Péptidos hormona-
les gastrointestinales, originados
en el sistema nervioso central, con-
trolan de manera parcial la canti-
dad y calidad de la comida ingeri-
da y su digestion. Debido a que la
digestion se modifica por el estrés
ocupacional y por los patrones de
comportamiento, incluido el tabaco
y el consumo de alcohol y de café,
el estatus fisiolégico del individuo
juega un papel mayor en la absor-
cion de los nutrientes de la luz in-
testinal. Mientras una dieta occi-
dental, frente a otra vegetariana, ha
sido asociada con un aumento en
la incidencia en la enfermedad co-
ronaria cardiaca y con canceres re-
lacionados con la dieta, se ha pres-
tado una atencion inadecuada a
los efectos del tipo de vida y la ocu-
pacién. En esta revision se tratan
los efectos ambientales adversos
sobre la digestion que actdan por
via de cambios en la funcién gas-
trointestinal. Para reducir la inci-
dencia de la disfuncion digestiva y
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de las enfermedades relacionadas
con la dieta debe prestarse mayor
atencion a los factores ambientales
diferentes a la dieta que afectan a
la absorcion de nutrientes.

Physical properties of
starch meals in vivo and
in vitro and their influence
on gastric emptying and
oral glucose tolerance test

Propiedades fisicas de las comi-
das que contienen almidén in
vivo e in vitro y su influencia so-
bre el vaciamiento gastrico y so-
bre el test de la tolerancia oral a
la glucosa

T. M. Chang, E. Passaro, L. R.
Shain y W. L. Chen
Nutrition, 1991, 7:410-416.

En el estudio A, consistente en
cuatro grupos de seis sujetos cada
uno, los autores midieron las dife-
rencias en pH, viscosidad y osmo-
laridad de muestras in vivo e in vi-
tro de arroz cocido, agua de arroz,
glucosa al 16,6 % y glucosa al 5 %
en volumenes de 300 ml. Las pro-
piedades fisicas de las comidas
con almidon in vivo son diferentes
de las muestras in vitro, hecho que
puede ser motivo de discrepancias
entre estudios previos de toleran-
cia a la glucosa y vaciamiento gas-
trico. En el estudio B, las comidas
ensayadas fueron 300 ml de arroz
cocido, agua de arroz, 16,6 % de
glucosa y glucosa al 5 % o una co-
mida combinada de agua de arroz
y metoclopramida (en la que 10 ml
de metoclopramida intravenosa fue

administrada quince minutos antes
de ser ingerido el agua de arroz).
Las comidas de prueba fueron ad-
ministradas a siete sujetos. Se to-
maron muestras de sangre y fue-
ron determinadas la glucosa en
suero y la respuesta insulinica. Las
comidas fueron marcadas con mi-
crocapsulas de 4acido pentético
99 mTc, y las velocidades de vacia-
miento gastrico fueron calculadas.
La metoclopramida aumenté el va-
ciamiento gastrico del agua de
arroz, aproximandolo al del arroz
cocido. El incremento de la res-
puesta de glucosa al arroz cocido
fue mayor que al agua de arroz,
pero el incremento de la respuesta
de insulina fue maximo con agua
de arroz y metoclopramida. La for-
ma fisica de la comida influencia la
glucosa sanguinea, la respuesta in-
sulinica y la velocidad de vacia-
miento gastrico. El ritmo de vacia-
miento gastrico puede ser el meca-
nismo mas importante para una
respuesta aumentada a la insulina.

Effect of infection on
nutrient requirements

Efecto de la infeccion sobre los
requerimientos de nutrientes

N. S. Scrimshaw
JPEN, 1991, 15:589-600.

Todas las infecciones, indepen-
dientemente de su causa y aunque
sean subclinicas, disminuyen la in-
gesta de nutrlentes y aumentan
sus pérdidas. Las pérdidas inclu-
yen la disminucion en la absorcién
intestinal, la pérdida directa de nu-
trientes por el intestino y la utiliza-



Restimenes seleccionados de la literatura

meédica internacional

cion interna para cubrir las res-
puestas metabolicas a la infeccion
y la aumentada velocidad basal
metabolica en presencia de fiebre.
La infeccidon no sélo influencia el
estatus proteico energético sino
también al resto de los nutrientes.
La importancia clinica de estas
consecuencias de la infeccion de-
penden del estado previo del indi-
viduo, de la naturaleza y duracién
de la infeccion, de la dieta del pa-
ciente durante la infeccion, de la
dieta durante el periodo de conva-
lecencia y del momento de la total
recuperacion antes de que el pa-
ciente presente una nueva infec-
cion.

En los paises industrializados se
debe tener especial atencidn sobre
la nutricién del paciente hospitali-
zado debido a que esta frecuente-
mente debilitado por la enferme-
dad primaria, morbilidad y estado
nutricional. La morbimortalidad au-
menta con la infeccién nosocomial,
a la cual el paciente malnutrido es
mas susceptible.

Potential water-holding
capacity and short-chain
fatty acid production from
purified fiber sources in a
fecal incubation system

Capacidad potencial de obten-
cion de agua y de produccion de
4cidos grasos de cadena corta a
partir de fuentes de fibra purifica-
da en un sistema de incubacién
fecal

M. 1. McBurney
Nutrition, 1991, 7:421-424.

Las dietas enterales liquidas su-
plementadas con fibra dietética, lo
mas tipicamente fibra de soja, son
de utilizacion amplia para aumen-
tar el volumen de las heces y man-
tener la funcién gastrointestinal.
Las células de levadura que contie-
nen beta-glucan representan otra
fuente de fibra disponible comer-
cialmente que pudiera ser anadida
a las dietas enterales. El objetivo
de este estudio fue comparar dis-
tintas fuentes de fibra purificada
disponible en el comercio, esto es,
fibra mixta (Fibrad) hidrocoloide de
psilium (Metamucil) y células de le-
vadura (Fibercel) para su utiliza-

cién potencial en dietas liquidas, al
objeto de evaluar su potencial de
retencion de agua (PWHC) y la pro-
duccion de acidos grasos de cade-
na corta (SCFA). Las muestras de
fibra fueron fermentadas in vitro
con flora humana fecal de tres do-
nantes durante veinticuatro horas.
La produccion de SCFA fue méxi-
ma a partir del beta-glucan, segui-
da del psilium y finalmente de Ia fi-
bra mixta. La WHC de las materias
originales fue diferente, siendo
4,59 para beta-glucan, 5,79 para fi-
bra mixta y 8,63 para psilium. El
PWHC, en medicién in vitro, tam-
bién fue diferente, siendo mayor
para psilium, seguido de la fibra
mixta y finalmente de beta-glucan.
Estos tres sistemas de fibra pare-
cen tener efectos fisioldgicos dife-
rentes in vivo. De los tres produc-
tos, la fibra mixta es mas inerte. E|
psilium parece aumentar tanto la
produccién de SCFA como el volu-
men de las heces en relacion con
la fibra mixta, mientras que el beta-
glucan aumenta de manera mas
significativa la produccion de
SCFA, con un efecto minimo sobre
el volumen de las heces.

Change in endocrine
pancreatic function in
short-term diet restriction

Cambio en la funcion pancreati-
ca endocrina durante la restric-
cion dietética de corta duracion

K. U. Chu, J.Ishizuka, G.J. Pos-

ton, C. M. Townsend, G. H. Gree-

ley, B. P. Yuy J. C. Thompson
Nutrition, 1991, 7:425-429.

La restriccion dietética de larga
duracién puede retardar el proce-
s0 de envejecimiento. Los niveles
plasmaticos de glucosa manteni-
dos a un nivel mas bajo pueden ser
uno de los factores para la prolon-
gacion de la vida. El objetivo de
este estudio fue determinar los
efectos de la restriccion dietética
de corto plazo sobre el pancreas
endocrino de la rata. Cien ratas
macho Sprague-Dawley de cinco
semanas de edad fueron alimenta-
das ad libitum durante una sema-
na y después 10 ratas (cinco ali-
mentadas y cinco en ayunas du-
rante veinticuatro horas) fueron sa-

crificadas. Las 90 ratas restantes
fueron divididas en dos grupos:
uno, alimentado ad libitum, y otro,
mantenido en una restriccion dieté-
tica (60 % del control). En interva-
los regulares después del inicio de
la restriccion de la comida, las ra-
tas de cada grupo fueron siendo
sacrificadas y el pancreas y el plas-
ma fueron recogidos para medi-
cién de glucosa, insulina y gluca-
gon, medidos en concentracion y
en contenido total. Al final del estu-
dio se realizaron perfusiones pan-
creaticas aisladas para examinar la
respuesta dindmica de la insulina
frente a la glucosa. Durante el es-
tudio, los niveles plasmaticos de
glucosa e insulina fueron inferiores
en las ratas saciadas que en el gru-
po con restriccion dietética. Los ni-
veles de insulina y glucosa plasma-
ticos fueron inferiores en las ratas
alimentadas del grupo con restric-
cion dietética que en las ratas ali-
mentadas del grupo alimentado
normalmente. Ademas, no hubo di-
ferencias de niveles plasmaticos de
glucosa o de insulina entre las ra-
tas alimentadas y en ayunas del
grupo con restriccion dietética. La
perfusidn pancreatica demostrd
gue la segunda fase de liberacién
de insulina era significativamente
inferior en las ratas del grupo de
restriccion dietética que en las del
grupo alimentado normalmente. El
contenido disminuido de espermi-
na en el pancreas de las ratas con
restriccion dietética puede correla-
cionar con la disminucion de la li-
beracién de segunda fase de insu-
lina. Estos hallazgos pueden expli-
car parcialmente por qué se obser-
van niveles disminuidos de insulina
en ratas con restriccion dietética.

Independent effects of
protein and energy
deficiency on acute-phase
protein response in rats

Efectos independientes de la de-
ficiencia de proteina y energia
sobre la respuesta de proteinas
de fase aguda en la rata

G. Jennings y M. Elia
Nutrition, 1991, 7:430-434.

El efecto de restringir la ingesta
proteica exclusivamente o todos

229



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VIIl. Nim. 3, Mayo/Junio 1992

los constituyentes dietéticos sobre
la respuesta de proteinas de fase
aguda fue evaluado durante un pe-
riodo de tres semanas después de
un traumatismo estandar (inyec-
cion subcutanea de turpentina
0,5mi/kg de peso) en ratas. Se
realizaron mediciones secuencia-
les de las concentraciones circu-
lantes alfa, macroglobulina (al-
fa,-M), albimina y proteina total.
Los resultados fueron comparados
con los que se obtuvieron en ratas
alimentadas normalmente e inyec-
tadas también con turpentina y con
ratas control con inyeccion de sue-
ro salino. Las ratas tratadas con
turpentina mostraron una disminu-
cion en la concentracion de albd-
mina de aproximadamente 10 g/l
en dos-cuatro dias. En las ratas
con deficiencia proteica, la recupe-
racion a niveles previos a la inyec-
cidén no ocurrié hasta la tercera se-
mana, pero en los otros grupos fue
completa a los siete-nueve dias.
Los animales con deficiencia pro-
teica también mostraron una res-
puesta atenuada en alfa,M y en
proteina total y un retardo en su re-
cuperacion hacia la normalidad.
Las respuestas maximas de alfa,-M
y de proteina total en este grupo de
animales fue solamente del 44 y
39 %, respectivamente, de los valo-
res hallados en el grupo control.
Los autores concluyen que la defi-
ciencia proteica atenta la magni-
tud vy altera el perfil de las respues-
tas positivas (alfa, y proteina total)
y negativas (albumina) de las pro-
teinas de fase aguda frente a un
traumatismo, independientemente
de la severidad del estimulo.

Impact of nutritional
supplementation on
treatment delay and
morbidity in patients with
head and neck tumors
treated with irradiation

Impacto del suplemento nutricio-
nal sobre el retardo del Irata-
miento y la morbilidad en pacien-
fes con tumores de cabeza y cue-
Hlo tratados con irradiacion

H. Nayel, E. E-Ghoneimy y S. El-
Haddad
Nutrition, 1992, 8:13-18.
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Veintitrés pacientes con cancer
de cabeza y cuello fueron distribui-
dos de manera aleatoria sin tener
en cuenta la situacién nutritiva pre-
via a recibir 0 bien radioterapia ex-
clusivamente (12 pacientes) o ra-
dioterapia con suplemento oral nu-
tricional (11 pacientes) con una
dieta balanceada en polvo con ele-
vado contenido proteico (Ensure).
El estado nutricional fue evaluado
objetiva y subjetivamente en todos
los pacientes antes y en intervalos
de semanas durante el curso de la
irradiaciéon. Todos los pacientes
que recibieron suplemento nutritivo
experimentaron un aumento en el
peso corporal y en el espesor del
pliegue cutaneo tricipital, mientras
que el 58 % del otro grupo tuvo
pérdida de peso significativa. La
irradiacion hubo de ser suspendi-
da en cinco de los 12 pacientes
que no recibieron soporte nutricio-
nal, debido a reaccion mucosa se-
vera y/o malestar general. Todos
los pacientes que recibieron suple-
mento nutritivo durante la radiote-
rapia recibieron su curso de irradia-
cion sin interrupcion.

Reducing arrhythmias
associated with central
venous catheter insertion
or exchange

Reduccion de las arritmias aso-
ciadas con la insercion o recam-
bio de catéteres venosos centra-
les

R. K. Stuart, J. K. Baxter, S. A. Shi-
kora, P. Akerman, C. Apovian,
Ch. Champagne, A. Jennings y
B. R. Bistrian

Nutrition, 1992, 8:19-21.

Un estudio reciente ha demos-
trado que la incidencia de arritmias
de nueva aparicion que ocurren
durante la insercion de catéteres
venosos centrales o su recambio
era 41 % auriculares y 25 % ventri-
culares. La excesiva insercion del
cable guia que causa estimulacion
directa sobre la parte derecha del
corazon ha sido postulada como el
factor causante. Una nueva tecni-
ca, que permite al operador contro-
lar la longitud del cable guia inser-
tado, ha sido desarrollada por los

autores. Con-esta técnica, utilizada
en una poblacion de pacientes
hospitalizados similar a los de un
estudio previo, la incidencia de
arritmias auriculares disminuy6 al
32% vy la incidencia de arritmias
ventriculares al 6 %. Aungue esta
nueva técnica tiene limitaciones,
hubo una mejoria dramatica en la
incidencia de arritmias cardiacas.
Estos resultados indican que exis-
te una necesidad de madificar los
equipamientos disponibles para
evitar la aparicion de arritmias ma-
lignas, complicacién infrecuente,
pero que cuando ocurre pone al
paciente en peligro de muerte.

Relationship of resting
energy expenditure with
liver function and
nutritional status in
patients with alcoholic
cirrhosis

Relacién entre el consumo ener-
gético basal con la funcién hepé-
tica y el estado nutricional en pa-
cientes con cirrosis alcohdlica

R. Pierrugues, P. Blanc, P. Daures
y H. Michael
Nutrition, 1992, 8:22-25.

El consumo energético basal
(REE) fue medido en 40 pacientes
con cirrosis alcoholica (AC) me-
diante calorimetria indirecta y reco-
gido con la excrecién urinaria de
veinticuatro horas de creatinina.
Los valores de REE fueron compa-
rados de acuerdo con el estadiaje
y severidad de la cirrosis, el estado
nutricional y la presencia o ausen-
cia de hepatitis alcohdlica (AH). El
REE medio no era significativa-
mente diferente entre los grupos
Child clases A, B y C incluso des-
pués de la correccion por la excre-
cién de creatinina urinaria en vein-
ticuatro horas. El REE medio fue
significativamente menor en pa-
cientes AC malnutridos que en pa-
cientes bien nutridos. Sin embar-
go, cuando el consumo energético
medido era corregido con la excre-
cién de veinticuatro horas de crea-
tinina en orina, la diferencia entre
los dos grupos de pacientes desa-
parecia. Finalmente, no se observé
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diferencia significativa entre el REE
corregido o no para la creatinina de
veinticuatro horas en orina en AC
con y sin AH. Por tanto, cuando el
REE es normalizado a la masa ce-
lular magra, representada por la
excrecion urinaria de veinticuatro
horas de creatinina, la actividad
metabdlica en AC no es depen-
diente de la severidad de la cirro-
sis, del estado nutricional o de la
existencia de AH.

Chronic cholestasis and
macronutrient excess in
patients treated with
prolonged parenteral
nutrition

Colestasis cronica y excesos de
macronutrientes en pacientes
tratados con nutricién parenteral
prolongada

B. Messing, J. F. Colombel, D. He-
rresbach, O. Chazouilleres y A. Ga-
lian

Nutrition, 1992, 8:30-36.

El mecanismo de colestasis cro-
nica observado durante nutricion
parenteral prolongada permanece
oscuro. Los autores han estudiado
los tests de funcion hepatica en
18 adultos consecutivos portado-
res de enfermedad gastroenterolo-
gica sometidos a dieciocho meses
de media de nutricién parenteral
(rango entre seis y sesenta y seis
meses). Siete pacientes (grupo B)
desarrollaron ictericia colestatica
no obstructiva, culminando des-
pués de tres meses, mientras que
11 pacientes (grupo A) no desarro-
llaron anomalias crénicas de los
tests de funcién hepatica durante
la nutricion parenteral, Las biopsias
hepaticas obtenidas a los cuatro
meses en seis pacientes del gru-
po B demostraron proliferacion de
los conductos biliares en el area
portal con fibrosis extensiva, coles-
tasis y necrosis focal de los hepa-
tocitos. Las ingestas iniciales de
calorias grasas y proteinas eran
mayores en el grupo B que en el
grupo A, y cuando se redujeron se
asociaban con la inversion de la ic-
tericia y mejoria de los tests de fun-

cién hepatica y de los hallazgos
histoldgicos. Estos datos sugieren
que el desarrollo y curso de la co-
lestasis son influenciados por un
exceso de ingesta parenteral de
proteinas y de fuentes mixtas de
energia.

Tumor necrosis factor
production by human
mononuclear cells during
total parenteral nutrition
containing long-chain
triglycerides

Produccion de tumor necrosis
factor por células humanas mo-
nonucleares durante nutricion
parenteral total con triglicéridos
de cadena larga

Ch. A. Gogos, N. C. Zoumbos,
M. Makri y F. Kalfarentzos
Nutrition, 1992, 8:26-29.

El efecto de grasa contenida en
regimenes de nutricidn parenteral
total (TPN) sobre el sistema inmu-
ne es controvertido. El objetivo de
este estudio fue examinar si la sin-
tesis de tumor necrosis factor
(TNF), una proteina derivada de los
macrofagos con efectos inmuno-
moduladores diversos, se ve in-
fluenciada por la duracion de TPN.
Los autores estudiaron 20 pacien-
tes con TPN realizada con glucosa
y con grasas con emulsiones lipi-
dicas que contenian triglicéridos
de cadena larga (LCT). Diez de los
pacientes recibieron TPN durante
quince dias {grupo A) y los otros 10
durante treinta-cuarenta dias (gru-
po B). Los autores midieron la pro-
duccion de TNF mediante células
mononucleares de sangre periféri-
ca estimuladas con fitohemaglutini-
na y endotoxina antes y después
de TPN mediante un ensayo inmu-
nosorbente ligado a enzimas. La
produccion de TNF antes y des-
pués de TPN fue similar en el gru-
po A, pero significativamente ele-
vada en el grupo B después de
TPN de larga duracion. Por tanto,
la TPN de larga duracion que con-
tiene LCT puede aumentar la pro-
duccion de TNF y esto puede traer

como resultado el efecto inmuno-
modulador de la grasa.

Histopathology of
essential fatty
acid-deficient mice

Histopatologia de ratones con
deficiencia de &cidos grasos
esenciales

A.R. Eynard, V. Cejas, R. Silva,
P. Quiroga y S. Munoz
Nutrition, 1992, 8:37-40.

Este estudio histolégico informa
sobre los hallazgos patologicos en
ratones con deficiencia en acidos
grasos esenciales (EFAD). Al igual
gue en hallazgos de otros autores,
aparecen alteraciones de hiperpla-
sia e hipergueratosis en la piel.
Ademas, hay hiperqueratosis del
esofago y del estémago, grados
severos de atrofia en el epitelio se-
minal de los testiculos, disminu-
cién del contenido luminal del epi-
didimo y formacién de racimos de
macrofagos con lipidos en los pul-
mones. Aparece asimismo hipe-
remia como cambio sistémico en
muchos organos. Estas alteracio-
nes no habian sido descritas en ra-
tones con EFAD con anterioridad.

Effect of structured lipids
as energy substrate after
hepatectomy in rats with
streptozocin-induced
diabetes

Efecto de lipidos estructurados
como sustrato energético des-
pués de hepatectomia en ratas
con diabetes inducida con es-
treptozocina

K. Mitsuyoshi, Y. Hiramatsu, M. Na-
kagawa, M. Yamamura, K. Hioki y
M. Yamamoto

Nutrition, 1992, 8:41-46.

La adecuacion de sustratos
energeticos para su utilizacién en

231



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VIIl. Nim. 3, Mayo/Junio 1992

el higado remanente después de
hepatectomia del 70 % fue estudia-
da en relacion con el estatus ener-
gético hepatico en ratas diabéticas.
Las ratas con diabetes inducida
por estreptozocina fueron someti-
das a hepatectomia del 70 % y pos-
teriormente divididas en cinco gru-
pos que recibian nutricion parente-
ral total (TPN) durante veinticuatro
horas. Un grupo recibid TPN estan-
dar sin grasas; cuatro grupos, res-
pectivamente, recibieron TPN es-
tandar con triglicéridos de cadena
larga (LCT), triglicéridos de cadena
media (MCT), triglicéridos mixtos
(MIX) o lipidos estructurados (SL)
como emulsion lipidica al 10 %.
Los Gltimos grupos recibieron 60 %
de calorias no proteicas por dia
con la emulsion grasa (LCT, MCT,
MIX o SL) y el 40 % restante con
glucosa. El grupo que recibio
100 % de calorias no proteicas por
dia con glucosa fue definido como
grupo TPN. Todas las ratas en el
grupo TPN fallecieron de coma hi-
perosmolar no cetosico en un pe-
riodo de veinticuatro horas. El co-
ciente de cuerpos cetdnicos de
sangre (acetoacetato/betahidroxi-
butirato), el nivel de carga energé-
tica del higado remanente y la ex-
crecion acumulada de “CO, en el
aire espirado durante seis horas
después de la administracién de
glucosa ™“C fueron significativa-
mente superiores en el grupo SL
que en los otros grupos veinticua-
tro horas después de la hepatecto-
mia. Estos hallazgos sugieren que
SL puede ser un sustrato energéti-
co superior que otras preparacio-
nes de triglicéridos durante la fase
inmediata después de posthepa-
tectomia en pacientes diabéticos.

Dietary fiber,
phytoestrogens, and
breast cancer

Fibra dietética, fitoestrogenos y
cancer de mama

D. P. Rose
Nutrition, 1992, 8:47-51.

La hipotesis de que la dieta ejer-
ce una influencia sobre el riesgo de

232

cancer de mama ha enfatizado el
papel de la grasa. Los ensayos ac-
tuales de intervencion en la dieta
para reducir este tipo de riesgo han
sido disefados especificamente
para disminuir el consumo de gra-
sas a un 15 6 un 20 % de las calo-
rias totales. Hay, sin embargo, evi-
dencia acumulada de que la fibra
dietética tiene un efecto protector y
puede modificar de manera favora-
ble el riesgo aumentado de cancer
de mama asociado con una dieta
norteamericana tipica, alta en gra-
sas y baja en fibra. Estos datos vie-
nen fundamentalmente de estudios
epidemiologicos, pero bastantes
experimentos han sido también
realizados con modelos animales.
Los mecanismos involucrados pro-
bablemente estan participados del
metabolismo de estrégenos y su
bioactividad, ambos por efectos
sobre la circulacion enterchepatica
de estrégenos y las acciones de fi-
toestrégenos asociados con las fi-
bras. Son necesarios mas estudios
para determinar los tipos especifi-
cos de fibras dietéticas que proba-
blemente afecten el riesgo de can-
cer de mama. Una medificacion
apropiada en la ingesta de fibra de-
biera ser anadida a la reduccion de
grasas dietéticas en cualquier en-
sayo clinico dietético futuro, dise-
fiado para producir un efecto favo-
rable sobre la incidencia del cancer
de mama.

Insufficient effect of total
parenteral nutrition to
improve protein balance
in peripheral tissues of
surgical patients

Efecto insuficiente de la nutri-
cién parenteral total para mejorar
el balance proteico en los tejidos
periféricos de los pacientes qui-
rurgicos

A.-C. Moller-Loswick, H. Zachris-
son, K. Bennegard, R. Sandstromy
K. Lundholm

JPEN, 1981, 15.:669-675.

Estudios previos han indicado
gue el paciente malnutrido y no es-

tresado no necesariamente obtiene
un balance de aminodcidos en los
tejidos periféricos durante la NPT,
lo que indica inefectividad del tra-
tamiento. La finalidad de este estu-
dio es la de cuantificar (prevalen-
cia) el insuficiente balance de ami-
noacidos (AA) que se presenta en
los pacientes quirlrgicos que reci-
ben NPT por causas médicas es-
tandar.

Se estudiaron 32 pacientes de
planta quirdrgica (n = 17) o de cui-
dados intensivos (Cl) (n=15). Se
mensurd, en relacion con los nive-
les plasmaticos de insulina, el ba-
lance arteriovenoso en miembro in-
ferior de: aminoacidos, glucosa,
gliceral, lactato y oxigeno. Todos
los pacientes recibieron NPT al me-
nos durante siete dias antes del es-
tudio. Todos los estudios se reali-
zaron cuando los AA habian sido
infundidos durante al menos cua-
tro horas y se esperaba que podian
soportar la resintesis de la masa
corporal magra. Los pacientes tra-
tados en la Cl y en la planta quirtr-
gica estaban en balance energéti-
co total-corporal positivo (+1.127
+121 y +917 +123 keal, respectiva-
mente). En ambos grupos de pa-
cientes fue similar la captacion de
glucosa y el consumo de oxigeno
a través del miembro inferior. La li-
beracion de glicerol no fue diferen-
te del balance 0, lo que indica que
la inhibicién de la lipolisis miembro
inferior durante la alimentacién y el
lactato era normalmente liberado
en ambos grupos. Sin embargo,
aproximadamente el 50 % de los
pacientes tratados en planta y del
80 al 100 % de los pacientes Cl
permanecieron en balance de ami-
noacidos negativo a través del
miembro inferior, tal y como se de-
dujo de la significativa liberacion
de metionina, tirosina o fenilalanina
a pesar de la infusion concomitan-
te de AA (aproximadamente 0,3 g
de N/kg/d) y de calorias no protei-
cas.

Los resultados confirman los tra-
bajos previos que demuestran que
la NPT convencional utilizada en di-
versos hospitales no soporta de
forma eficaz la resintesis de la
masa corporal magra en un signifi-
cativo nimero de pacientes. Aun-
que la razén para ello es descono-
cida, puede ser debida tanto a la
enfermedad de base como a una
nutricion subdptima.
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Optimal ratio of individual
branched-chain amino
acids in total parenteral
nutrition of injured rats

Relacién éptima de los aminodci-
dos de cadena ramificada en la
nutricion parenteral de la rata
agredida

Y. lwasawa, T. Kishi, M. Morita,
K. lkeda, H. Shima y T. Sato
JPEN, 1991, 15:612-618.

En este estudio se investiga en
ratas laparotomizadas la relacion
optima interindividual de los ami-
noécidos de cadena ramificada
(AAR) en una infusién balanceada
de AA.

Se fij6 en un 31 % la cantidad to-
tal de AAR de cuatro diferentes in-
fusiones de AA. Las relaciones-pe-
so de los AAR individuales en las
soluciones fueron; 1:0,5:1, 1:1:1,
1:2:1 y 1:4:1, respectivamente.

Se infundid a la rata laparoto-
mizada con aproximadamente
140 mg (experimento 1) y 100 mg
(experimento 2) de nitrégeno y
10 g de glucosa diariamente du-
rante siete dias. En ambos experi-
mentos no se observaron diferen-
cias marcadas ni en el balance me-
dio acumulativo de nitrégeno ni en
la excreta urinaria de 3-metilhistidi-
na durante los siete dias. La con-
centracion de AAR y la relacion
molar interindividual de los AAR en
plasma se alterd tras la infusion de
las soluciones 1:0,5:1 y 1:4:1. Tras
la infusién de las soluciones 1:1:1
y 1.2:1, los valores plasméticos
tendian a aproximarse a los valores
preinfusién.

Estos resultados sugieren gue la
optima relacion individual de los
AAR en una solucion de AA para la
rata agredida que recibe nutricion
parenteral se encuentra entre 1:1:1
y1:2:1.

Changes hepatic
morphology during
parenteral nutrition with
lipid emulsions containing
LCT or MCT/LCT
quantified by ultrasound

Cambios en la morfologia hepa-
tica cuantificados por ultrasoni-
dos durante nutricion parenteral
con emulsiones lipidicas LCT o
MCT/LCT

H. Baldermann, M. Wickimayr,
K. Rett, P. Banholzer, G. Dietze y
H. Mehnert

JPEN, 1991, 15:601-603.

La infiltracién grasa del higado
con colestasis es una de las com-
plicaciones de la nutricion parente-
ral total (NPT). La causa no se ha
determinado todavia, pero parece
posible que estas alteraciones se
puedan prevenir cambiando el
aporte de emulsion lipidica LCT por
emulsion lipidica MCT/LCT.

Para determinar si ello puede ser
demostrado morfolégicamente en
humanos se estudian con ultraso-
nidos 14 pacientes bajo NPT
(25 kcal/kg/d, 45 % de carbohidra-
tos, grasas 35 %, proteinas 20 %).
En todos ellos, siete dias antes y
después de la NPT se compard el
tamafo del higado y el valor de la
escala de grises.

De forma aleatoria, siete pacien-
tes recibieron emulsion MCT/LCT y
otros siete emulsion LCT. No exis-
tieron cambios en el tamafio del hi-
gado ni en el valor de |a escala de
grises en el grupo MCT/LCT, mien-
tras que ambos parametros mos-
traron un aumento significativo en
los pacientes LCT (tamano: 10.4
+1,4a11,5+ 1,4 cm; escala de gri-
ses: 93+1,0a11,6+0,7).

Estos datos sugieren que la NPT
con MCT/LCT como fuente lipidica
puede reducir el riesgo de disfun-
ciones hepaticas del tipo de coles-
tasis e infiltracién grasa del higado.

Resting energy
expenditure in cancer
patients before and after
gastrointestinal surgery

Gasto basal energético en pa-
cientes cancerosos antes y des-
pués de la cirugia gastrointesti-
nal

E. W. M. Fredrix, P. B. Soeters,
M. F. von Meyenfeldt y W. H. M.
Saris

JPEN, 1991, 15:604-607.

La finalidad del presente estudio
es la de valorar el impacto del trau-
ma quir(rgico, en pacientes cance-
rosos, sobre el metabolismo ener-
gético. Para ello se determina el
gasto basal energético (REE) antes
y después de la cirugia en pacien-
tes recientemente diagnosticados
de cancer gastrico y colorrectal.

Se midio el REE preoperatorio
en 104 pacientes. En 65 de estos
104 pacientes se midié tambien el
REE al séptimo u octavo dia del
postoperatorio.

El REE postoperatorio era signi-
ficativamente mayor que el preope-
ratorio (media = SD: 1.471 £ 238 vs
1.376 + 231 kcal; p <0,001). Posci-
rugia, 22 pacientes eran hiperme-
tabolicos (REE >115 % del gasto
energético predicho) en compara-
cién con siete pacientes hiperme-
tabolicos antes de la cirugia. El hi-
permetabolismo postoperatorio
puede ser explicado por la admi-
nistracion de NPT, por aumento de
la temperatura corporal ligado a
complicaciones y por el propio
trauma quirdrgico.

Los pacientes que recibieron
NPT preoperatoria (n = 12) mostra-
ron un aumento del 10% en el
REE.

Trece pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias
mayores y menores; el REE post-
operatorio de este grupo aumento
en un 10 %. Cuarenta pacientes de
cirugia no complicada presentaron
aumentos leves, pero significati-
vos, de un 3 % en el REE.

Se concluye que el aumento del
REE al séptimo u octavo dia de
postoperatorio es modesto. Es por
ello que los requerimientos energé-
ticos de los pacientes sometidos a
una agresién como la cirugia ma-
yor son menores de lo general-
mente presumido.

Insulin sensitivity in septic
cancer-bearing patients

Sensibilidad a la insulina en pa-
cientes sépticos portadores de
cancer

H. P. Sauerwein, G. R. Pesola,

M. H. Godfried, M. R. Levinson,

M. Jeevanandam y M. F. Brennan
JPEN, 1991, 15:653-568.
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