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Hospitalaria | EN NUTRICION HOSPITALARIA
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Editorial

Nutricion
Hospitalaria

El factor de impacto de nutricion hospitalaria

Jesis Manuel Culebras®™ y Abelardo Garcia de Lorenzo**

* Director de Nutricion Hospitalaria. ** Redactor jefe de Nutricion Hospitalaria.

Nutricién Hospitalaria (Nutr Hosp) es una de las
36 revistas cientificas espanolas actualmente indi-
zadas en la base de datos norteamericana de Index
Medicus y Medline! y una de las 42 revistas cien-
tificas mundiales dedicadas a nutricién (tabla I), en
el sentido mas amplio del término, de las cuales so-
lamente dos se publican en espaiiol. La otra revista
escrita en castellano, dedicada a nutricién y actual-
mente indizada es Archivos Latino-Americanos de
Nutricién (Venezuela) que también admite articu-
los en inglés, portugués y francés.

Cuando en 1989 anunciamos la inclusién de Nu-
tricion Hospitalaria en la base de datos de Index
Medicus y Medline?, planteabamos la necesidad im-
periosa de potenciar nuestro factor de impacto
como parametro objetivo del valor cientifico intrin-
seco del organo oficial de la SENPE. A pesar de
las multiples criticas® que recaen sobre el factor de
impacto, tal y como lo elabora el Institute for
Scientific Information (ISI), fundamentadas sobre
todo en el hecho de que se calcula sobre las re-
vistas indizadas por ellos mismos, no cabe duda
que, en nuestro pais y a falta de otros pardmetros
objetivos bibliometricos que podamos utilizar, es,
hoy por hoy, la mejor moneda de cambio.

El factor de impacto, descrito por Garfield*, es
«la medida de la frecuencia con la que el articulo
medio de una revista ha sido citado durante un afo
en concreto». Este factor de impacto, elaborado
periodicamente por la revista Journal Citation Re-
ports es, basicamente, el cociente entre citaciones
y articulos potencialmente citables. El factor de im-
pacto de una revista determinada se calcula divi-
diendo el numero de articulos de esa revista citados
en los dos afios anteriores (en revistas controladas
por el Institute for Scientific Information y esto es
un artefacto) por el numero de articulos publicados
por la revista en cuestion durante el mismo periodo
de tiempo.

El factor de impacto es itil para conocer y eva-
luar la significacién de las frecuencias absolutas de
citacién. Contrarresta la ventaja de las grandes re-

Recibido: 24-V-1995,
Aceptado: 24-V-1995.

vistas sobre las pequedas o de las que tienen una
frecuencia de aparicién mayor. El factor empezara
a notarse después de trascurrido un tiempo razo-
nable durante el cual los articulos potencialmente
citables se han puesto en circulacién, han podido
ser evaluados, estudiados y considerados por nue-
vos autores y finalmente utilizados en sus publica-
ciones. Durante el periodo trascurrido entre 1989,
fecha en que empezé a incluirse Nutr Hosp en In-
dex Medicus y Medline y el afio 1994, el numero
de articulos publicados en Nutricién Hospitalaria
ha sido 264. Durante ese mismo periodo las citas
en la literatura médica mundial de Nutricion Hos-
pitalaria han ido aumentando de manera progre-
siva, como se refleja en la tabla II. La evolucion
del factor de impacto de Nutr Hosp, calculado en
periodos de dos afios con la formula de Garfield,
aparece en la misma tabla. En ella puede apre-
ciarse que, en el bienio 93-94, Nutr Hosp ha al-
canzado un indice de impacto superior a 0,11, lo
cual nos sitda ya, al menos, en la franja de las re-
vistas que se pueden contabilizar a través de este
factor.

Es dificil aventurar lo que sucederd en el futuro.
A nadie se le oculta que no son solo los aspectos
cientificos los que priman sobre la evolucién de
una revista. Por encima de ellos estin, desgracia-
damente, los aspectos econémicos. La profunda cri-
sis econOmica que atravesamos en el momento ac-
tual, las fusiones entre industrias farmacéuticas y la
poca sensibilidad por parte de las autoridades sa-
nitarias y culturales espanolas frente la produccion
cientifica, a pesar de que, al menos tedricamente,
deberian intentar equiparar nuestro pais a la Eu-
ropa actual, hacen dificil aventurar pronosticos. Es
responsabilidad de los drganos gestores de la So-
ciedad Espaiiola de Nutricién Parenteral y Enteral
velar por la buena salud econémica de la revista y
adelantarse a posibles obstaculos. La SENPE debe
hacer valer y defender, de forma permanente, la
importancia de su produccion cientifica ante las au-
toridades. Es, a su vez, responsabilidad de los cien-
tificos espafoles seguir contribuyendo con una pro-
duccién cientifica cada dia mas depurada. Por su
parte, Nutr Hosp cuenta con un comité cditorial
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Tabla I

Revistas cientificas dedicadas a nutricion, actualmente incluidas en Medline

Revista Pais Idioma
International Journal of Obesity and Related Metabolic Di-
SOTHBTY sevnnvemmsem s e G S s S e T Reino Unido Inglés
Food Additives and Contaminants .............coovieviinreinnann. Reino Unido Inglés
European Journal of Clinical Nutrition ................cooeennn. Reino Unido Inglés
British Journal of Nutrition .........ccccoviviiiiiiiniininn. Reino Unido Inglés
Natitaah' afid Hedlth seoummmensmmspmsmimtmm s Reino Unido Inglés
Proceedings of the Nutrition Society .........covvviiiiiiiiinnnn, Reino Unido Inglés
APPEHLE oot Reino Unido Inglés
Progress in food and Nutrition Science .........cooooviiiiiinnnn, Reino Unido Inglés
Reproduction, Nutrition, Development ..............coovieiennn. Francia Inglés
Francés
NahTUNE oot Alemania Alemén
Zeitschrift fur Ernahrungswissenschaft ... Alemania Alemén
Inglés
Zeitschrift fur Lebensmittel
Untersuchung und Forschung ..........ooooviiiiiiiiniinnnnnn. Alemania Alemén
Inglés
Minerva Gastroenterologica e Dietologica ................ooene. Italia Italiano
Fao food ‘and Nutrition Paper . ivewessavasrssmsass Italia Inglés
Journal of Nutritional Science and Vitaminology .............. Japén Inglés
Plant foods for Human Nutrition ............ccoevviiiiiiiniaean, Paises Bajos Inglés
Voprogy PANil oo s s s e s s Rusia Ruso
Nutricion Hospitalafia -.coovsvmmsonneimss s Espana Espafiol
World Review of Nutrition and Dietetics .............oocivevnns Suiza Inglés
International Journal for Vitamin and Nutrition Research.
SUDPIETHEINE. oncinsivmasesomsms s s s s Suiza Inglés
Archiv fur Tieretnaliung oo oranpeismnamaamen Suiza Aleméan
Inglés
Infusionstherapie und Transfusionsmdizin ....................... Suiza Aleman
Inglés
Annals of Nutrition and Metabolism ..................ooil. Suiza Inglés
Francés
Alemin
Beitrage zur Infusionstherapie und Transfusionsmedizin ...... Suiza Alemén
Inglés
International Journal for Vitamin and Nutrition Research ... Suiza Inglés
Francés
Alemén
Bibliotheca Nutritio et Dieta ........cocoooiiiiiii Suiza Inglés
Alemén
NUtrition ReVIEWS ...oouiiiiiiiiiiiiii i Estados Unidos Inglés
Annual Review 0F NUATTHON: wuwvompmimamsomss o smsim Estados Unidos Inglés
American Journal of Clinical Nutrition ............coovvinnnn. Estados Unidos Inglés
Advances in Nutritional Research ... Estados Unidos Inglés
Advances in food and Nutrition Research ...................... Estados Unidos Inglés
Journal of the American College of Nutrition ................. Estados Unidos Inglés
Journal of the American Dietetic Association .................. Estados Unidos Inglés
Journal of NUtFIION .oooimiassieim s i sz sosiss Estados Unidos Inglés
International Journal of Sport Nutrition .............coovvevnns Estados Unidos Inglés
Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition .......... Estados Unidos Inglés
Ut t01 1A CARNGET s ovavaummmmmmmis i o st o v s Estados Unidos Inglés
NI, &gt s e s e e i e v Estados Unidos Inglés
Biological Trace Element Research ..., Estados Unidos Inglés
Critial Reviews in Food Science and Nutrition ................ Estados Unidos Inglés
JPEN. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition ........... Estados Unidos Inglés
Archivos Latinoamericanos de Nutricién ........................ Venezuela Espanol
Inglés
Portuguées
Francés
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El factor de impacto
de Nutricion Hospitalaria

Tabla II

Evolucion del factor de Nutr Hosp
en los tltimos seis aios

Articulos Citas en la Factor de

Bienio citables publicados literatura médica mundial impacto

TIBGG0. .covwssiwwmnsmmswnenmmmnions 33 +50=283 t+1=2 0,02409
1990-91 oo 50 +42=92 I 45 =25 0,06522
L 42 + 42 = 84 544=9 0,10714
H92-98! wovnmevesammsesmpvevon 42 + 56 = 98 44+4=8 0,08163
1993-94 56 + 41 = 97 4+7=11 0,11340

que, con su criticas constructivas, mejora el nivel
cientifico de las publicaciones. Habridn observado
los lectores que en nuestra revista, de manera es-
porddica, aparecen articulos publicados en inglés.
Nosotros somos defensores a ultranza de la lengua
castellana, por su riqueza, por la tradicién, por la
historia y por su amplia difusién poblacional. Pero
no tenemos mas remedio que aceptar el hecho in-
negable de que el idioma inglés es el vehiculo ofi-
cial para intercambio cientifico. Por esta razon,
NUTR HOSP autoriza la publicacién de articulos
en inglés a los cientificos de otros paises v a los es-
panoles que asi lo desean. Con ello contribuimos a
potenciar las relaciones entre nuestros cientificos y
los de otros paises y también a que nuestra revista,
no solo por las contribuciones de estos cientificos
extranjeros sino por la atencién que ellos prestan
hacia ella, sea citada con mayor frecuencia en otros
foros, con lo cual potenciamos nuestra presencia a
nivel internacional. Publicar en inglés en NUTR
HOSP es, en definitiva, una estrategia de imagen
y de beneficio para el impacto de nuestra produc-
cidén cientifica mas alld de las fronteras. De las 42
revistas mencionadas en la tabla I, 28 se publican
en inglés, y hay otras diez que, aceptando articulos
en inglés, se publican también en el idioma del pais
de origen. La nuestra figura como publicada ex-
clusivamente en espanol (tabla IIT). En cuanto al
pais de origen de las revistas indizadas, 15 son de
Estados Unidos (36 %), 25 europeas (57 %) y solo
2 (4,7 %) del resto del mundo (tabla IV).

Si nos fijamos en la tabla II podemos comprobar
que existe una clara tendencia ascendente en lo
que se refiere al impacto de nuestra publicacidn.
No es nuestro estilo apostar, pero nos atrevemos a
pronosticar, basdndonos en premisas y previsiones
de futuro, que, para cuando doblemos el periodo
de indizacion que llevamos, es decir, dentro de
otros seis afios, en el emblematico ano 2001, co-
mienzo del tercer milenio, habremos multiplicado
por cinco el factor de impacto actual.

Los 6rganos directivos de Nutricién Hospitalaria,
contando con la colaboracién de todos los cienti-
ficos espanoles relacionados con temas de nutri-
cién, con el soporte continuado de la Sociedad Es-
panola de Nutricién Parenteral y Enteral y con el

respaldo de la industria farmacéutica vinculada, se-
guiremos durante todo este tiempo al pie del ca-
Aon, sin escatimar esfuerzos, para batir este nuevo
objetivo.

Tabla III
Idioma en que se publican las revistas indizadas de
nutricion
THBIES v oo ms s et 28
ESpafiol omssommsamnensmummsiasms s 1
Aleman ..o 1
FYAnces wosvoveen donismis g i 1
RUSO: s i e s 1
Inglés y aleman ............coovviiiniinnnns 6
Inplés ¥ aices oy 1
Inglés, francés y aleman 2
Inglés, francés, espanol y portugues 1

Tabla IV

Pais de origen de revistas indizadas

Estados TINdos «onssmasmmevimmensemimms 15
IE6721 21 01 o 2 R RO
) T2
AN 111121 111
el ..o Sl o T o it e PR
Espafia ......ccooveeimiiiiiiieiiiieiiienees
Bramia: sy s s
Paises Bajos: usunmsimesseimim
BUSIE svmmmmsnmms s ommo e
Venezuela ......coovviviviiiiniiiieinnieninins
JAPOI v stmanuommsasass g o

b e e e el D D GO 0O
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Resumen

La malnutricion calérico proteica (MCP) esta proba-
blemente infravalorada en nuestros hospitales. Realiza-
mos este estudio con el objetivo de conocer la inciden-
cia, distribucién y evolucion de la MCP en un hospital
universitario de 538 camas.

Material y métodos: 301 pacientes hospitalizados, se-
leccionados de forma aleatoria fueron sometidos a valo-
racién nutricional, determinando albimina y peso cor-
poral/peso ideal a su ingreso y siete dias después.

Resultados: La edad fue de 56,7 = 18,4 aios
(x £ SD), la estancia hospitalaria de 7,84 + 7,12 dias.
Ciento noventa y cuatro pacientes estuvieron ingresados
en servicios médicos y 107 en servicios quirirgicos o mé-
dico-quirurgicos. La incidencia de MCP al ingreso fue
n = 160 (53 %): leve en 93 (30,89 %), moderada en 56
(18,60 %) y grave en 11 (3,65 %). Los pacientes que con-
tinuaban ingresados a los siete dias fueron n = 99
(32,89 %), y en ellos la incidencia de MCP fue de n = 66
(66,6 %) siendo leve en 33 (33,3 %), moderada en 30
(30,3 %) y grave en 3 (3,3 %). La incidencia de MCP
fue mayor en edad avanzada (p < 0,05), pacientes in-
gresados en servicios médicos (p < 0,05) o sometidos a
cirugia (p < 0,05). La estancia hospitalaria fue mas pro-
longada en los pacientes que al ingreso presentaron MCP
(p < 0,05).

Conclusiones: La malnutricion tiene una elevada inci-
dencia en los pacientes ingresados en un hospital, es ma-
yor en pacientes de edad avanzada o sometidos a ciru-
gia, y aumenta durante su estancia. La existencia de mal-
nutricion al ingreso se relaciona con una mayor estancia
hospitalaria.

(Nutr Hosp 1995, 10:192-198)
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MALNUTRITION IN HOSPITALIZED PATIENTS:
A RANDOMIZED, PROSPECTIVE STUDY

Abstract

Protein-energy malnutrition (PEM), is probably
underestimated in our hospitals. We did this study with
the aim of knowing the incidence, distribution and evo-
lution of PEM in a University Hospital with 538 beds.

Material and methods: 301 hospitalized patients, ran-
domly selected, were subjected to a nutritional evalua-
tion upon admittance and after 7 days, by determining
albumin and body weigh/ideal weight ratio.

Results: The age was 56.7 + 18.4 years (x = SD), the
hospital stay was 7.84 + 7.12 days, 194 patients were
hospitalized in Medical departments and 107 in Surgical
or Medical-surgical departments. The incidence of PEM
upon admittance was n = 160 (53 %): mild in 93
(30.89 %), moderate in 56 (18.60 %), and severe in 11
(3.65 %). The patients who continued to be hospitalized
after 7 days were n = 99 (32.89 %), and in these pa-
tients the incidence of PEM was n = 66 (66.6 %): mild
in 33 (33.3 %), moderate in 30 (30.3 %), and severe in
3(3.3 %). The incidence of PEM was higher at more ad-
vanced age (p < 0.05), in patients hospitalized in medi-
cal departments (p < 0.05) or in those subjected to sur-
gery (p < 0.05). The hospital stay was longer in those
patients who presented PEM upon admittance
(p < 0.05).

Conclusions: Malnutrition has an increased incidence
in hospitalized patients, it is higher in patients of advan-
ced age or subjected to surgery, and it increases during
their stay. The existence of malnutrition upon admittan-
ce is related to a longer hospital stay.

(Nutr Hosp 1995, 10:192-198
Key words: Nutritional status. Malnutrition. Hospital.

Introduccion

El estado nutricional puede presentar alteraciones
por exceso o déficit de nutrientes, de ellas las mas
grave es la malnutricién calérico proteica (MCP).
Esta se ha relacionado con disminucién de la resis-
tencia a la infeccién, retraso en la cicatrizacién de



Malnutricién en pacientes hospitalizados:
estudio prospectivo y aleatorio

las heridas y con aumento de la morbimortalidad!-+.

Aunque se conoce la existencia de la MCP en los
hospitales, existen discrepancias en cuanto su reper-
cusion actual. Bistrian y Blackburn, en 1974, llama-
ron la atencién sobre su elevada prevalencia (50 %),
sugiriendo como causas el fallo en la deteccidn de las
necesidades nutricionales y el escaso énfasis conce-
dido al estado nutricional en la historia clinicas.s.
Posteriormente se han desarrollado métodos de fAcil
aplicacién para su diagnostico basados en la historia
dietética, y determinaciones antropométricas’-10,
Asimismo se han generalizado los medios que per-
miten su prevencion y tratamiento, como son la die-
tética y la nutricion artificial. A pesar de esto, diver-
sos autores sugieren que la MCP contintia existien-
do en los pacientes hospitalizados como hace
afios® 11, aunque estos datos proceden de determina-
das dreas del hospital y en menos ocasiones de su to-
talidad, lo que no permite su extrapolacién a todo
tipo de centros. La gran variabilidad en la prevalen-
cia de la MCP3+ descrita en la literatura, tanto al in-
greso como durante la hospitalizacion, puede estar
en relacidn con las caracteristicas de determinados
hospitales, en funcién de la patologia y caracteristi-
cas de la poblacién que reciben.

Hemos realizado este estudio con objeto de cono-
cer la prevalencia, distribucién y evolucién de 1la mal-
nutricion en los pacientes que ingresan en nuestro
hospital.

Material y métodos

De entre 10.311 pacientes ingresados en nuestro
hospital entre noviembre de 1992 y marzo de 1993,
se seleccionaron para el estudio 400 de forma alea-
toria. Se realiz6 un estudio preliminar con los 50 pri-
meros casos. Los criterios de inclusién fueron:
1. Edad mayor de catorce afios. 2. Ingreso progra-
mado o urgente en los servicios de medicina interna,
digestivo, cardiologia, neurologia, infecciosos, neu-
mologia, cirugia general y digestiva, ORL y UCI
3. Autorizacién del enfermo y/o familiares para su
inclusién en el protocolo de estudio.

Los criterios de exclusién fueron: 1. Ingreso en los
servicios de traumatologia, cirugia vascular, gineco-
logia, urologia y psiquiatria. Los motivos de aplicar
estos criterios fueron las dificultades técnicas para la
determinacién de parametros antropométricos, o la
estancia hospitalaria muy corta inferior a cuatro dias
que imposibilitaba su seguimiento nutricional, como
se detecté en el estudio preliminar.

Fueron admitidos 301 pacientes y resultaron ex-
cluidos 99 al no poderse evaluar por los siguientes
motivos: 33 se encontraban en el quiréfano o reali-
zéndose exploraciones complementarias; 23 rehusa-
ron participar; 15 fueron dados de alta a través del
servicio de hospitalizacion domiciliaria; 6 fallecie-
ron; 2 fueron trasladados a otro centro asistencial y

20 fueron excluidos por otros motivos. Algunos pa-
cientes incluidos en el estudio preliminar, que pudie-
ron ser seguidos se incluyeron en el estudio.

Se registrd la edad, sexo, el tipo de ingreso (ur-
gente o programado), duracidn de estancia hospita-
laria, el uso de nutricién enteral o parenteral o de
fluidoterapia intravenosa y la enfermedad que deter-
mind el ingreso en el hospital. En este dltimo caso y
debido a la dispersién de los diagndsticos, los pacien-
tes fueron agrupados en cuatro categorias: 1) misce-
ldnea; 2) neoplasia digestiva; 3) neoplasia no diges-
tiva, y 4) infecciosos.

Valoracién nutricional: Se determiné el peso, ta-
lla corporal, y albiimina sérica en el dia 1 de estan-
cia (ingreso). Este mismo procedimiento se siguié en
aquellos que continuaban hospitalizados a los siete
dias. Con estos datos se procedi6 a la valoracién cua-
litativa y cuantitativa del estado nutricional (EN) se-
glin criterios estandar’. &. Se clasificd el EN desde el
punto de vista cualitativo en 1. Normal. 2. Malnutri-
cién caldrica (marasmo). 3. Malnutricién proteica
(kwashiorkor). y 4) Malnutricién mixta. Desde el
punto de vista cuantitativo se clasifico el EN en:
1. Normal [peso/peso ideal (P/PI) > 90 % de lo nor-
mal o albimina sérica > 3,5 g/dl]. 2. MCP leve P/PI,
80-90 % o albimina sérica, 3-3,5 g/dl. 3. MCP mo-
derada P/PI, 60-79 % o albimina serica, 2,5-2,9 g/dl.
Y 4. MCP grave P/PI1 > 60 % o albtimina séri-
ca < 2,5 g/dl. También se calcul6 el indice de masa
corporal (BMI), pero no se utilizé para la clasifica-
cién nutricional.

Para el andlisis de los datos se utilizé el paquete
estadistico SPSS, con test de chi-cuadrado, y test
exacto de Fischer.

Resultados

El estudio se realizé sobre 301 pacientes, de los
cuales continuaban ingresados 99 (32,89 %) a los sie-
te dias y cuyas caracteristicas generales se muestran
en tabla I. La distribucién en los 13 servicios de in-
greso queda recogido en la tabla II. La exclusién de
ginecologia condicion6 la menor proporcién de hem-
bras en nuestro estudio.

La evolucién de los parametros nutricionales se
muestra en tabla II1. En la relacion P/PI al ingreso,
se observaron desviaciones extremas obesidad im-
portante (P/PT > 120 %) en el 13,3 % y de pérdida
de peso (P/PI < 80 %) en el 10,9 %.

El estado nutricional al ingreso desde el punto de
vista cuantitativo (fig. 1) fue de malnutricién en
practicamente la mitad de los pacientes (53 %), sien-
do de grado moderado severo en el (22,25 %). Tras
siete dias de hospitalizacion el EN se habia deterio-
rado, existiendo malnutricién en el (67,6 %); pero
lo méds importante fue el aumento de malnutricién
moderada-severa (33,33 %).

El EN al ingreso, desde el punto de vista cualita-
tivo, fue de predominio de malnutricién proteica en
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Tabla I

Caracteristicas generales de los pacientes

Ingreso
n =301

Dia 7
n =99

Edad (AH05) crussvinamrnmammsasimsamsmmmimms

56,78 + 18,41

59.9 £:16,73

Sexo

NATOTIES s s s S s S A S VRS 184 (61,1) 65 (65,6)

Hembras ........ooooviiiiiiiiiiiiiiiiciianens 117 (38,9) 34 (344
Talla (cm)

N AT IR e e T e T o D e s 167.0 = 9,58 165 + 7.41

Hembras ...........oooiiiiiiiiiiieieiiiiianns 159.,3 + 7,72 159 + 7,75

TOtil ovcvammmnrns s SR s 164,0 + 8,49 163,46 £ 8
Peso (kg)

MEATONEE: . oouvcnmuininisss s s sy 70,53 = 11,42 65,01 £ 11,66

Hembras: ...cuiamsimsepmsssmigysaemmes 67,05 = 15,22 69,19 + 1928

TOtal .ot 69,06 = 13,12 66,26 + 14,42
Diagnéstico

1. Misceldnea .........coovvvriiviieiniannennnns 233 (77.4) 68 (68,6)

2. Neoplasia digestiva .........cooieiiiieiiiiin. 11 (3,65) 8 (8.08)

3. Neoplasia no digestiva ..............c.oeen. 22.17,3) 4 (4,04)

4, Infecciosos .......coovivviniaiiiiaieniinaiaens 33 (10,96) 19 (19.19)
Caracteristicas generales de los pacientes (%). x £ SD.

Tabla 11
Distribucion de los pacientes por servicios
Médicos n= (%) Quirtirgicos n= (%)
Cardiologfa ................... 37 (12,3) Citugfa gral: coovman i, 69 (23)
Ap. digestivo ................. 27 (9,0) LT 301 12 1 c SRR, 1(0,3)
Infeccioso ..........ooooviil.l. 3(1) Ginecologia ........cc.cc...... 341
Med. interna .................. 74 (24,3) ORE: o mumises s svenmie 18 (6)
Neumologia ................... 18 (6) Traumatologia ................ 5(1,6)
Neurologia .................... 35 (11,6) VGT . cconecmmmnsnmmmmnnesssmnss 9(3)
| Didz] lo] T JAEENEERRERN SR 2 (0,6)

oAl soiessmmmssmnesssizss 194 (64.,4) Tl s 107 (35,6)

Distribucién de los pacientes al ingreso en servicios médicos y servicios quirirgicos.

n = 73 (45 %), siguiendo en importancia la de tipo
calérica en 43 (27 %), y mixta en 44 (28 %). A los
siete dias hubo un cambio en la distribucion en el
sentido de disminucion del porcentaje de la malnu-
tricion de tipo proteico, con una préctica equipara-
cién de los tres tipos, proteica en 30 (30 %), caldri-
ca en 36 (36 %), y mixta en 34 (34 %) casos.

Encontraremos una relacién significativa entre
MCP al ingreso y edad avanzada (p = 0,046), des-
tacando una mayor incidencia de malnutricién
(67,5 %) por encima de los setenta y cinco afos.
También encontramos una relacién directa entre
MCP e ingreso en servicios médicos (p = 0,012). La
relacién directa que se encontré entre MCP y ciru-
gia (p < 0,05) puede explicarse por la transferencia
de pacientes de servicios médicos a servicios quirdr-
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gicos para ser sometidos a cirugia. En cuanto al uso
de nutricién artificial, destaca la baja utilizacién de
la NPT, n = 13 (4,3 %), y la casi nula de la NE, el
amplio uso de sueroterapia, n = 227 (75,4 %), y des-
taca la escasa alimentacién oral, n = 61 (20,3 %).
En cuanto a relaciones entre MCP y diagnéstico,
aunque hubo una tendencia a mayor MCP en neo-
plasicos e infecciosos (tabla IV), no encontramos re-
laciones estadisticamente significativas entre estas
variables, probablemente debido al reducido tama-
fo de algunos grupos.

Intentamos determinar qué pardmetros de los uti-
lizados tenia valor predictivo de estancia hospitala-
ria: no existié relacion significativa entre estancia y
los niveles de albimina sérica al ingreso, pero al es-
tratificar la albimina en niveles establecidos de MCP
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ESTANCIA HOSPITALARIA SEGUN EL ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO

ESTANCIA < 7 DIAS
91 57%

ESTANCIA <7 DIAS
100 1%

ESTANCIA > 14 DIAS
6 4%
ESTANCIA > 14 DIAS
25 16%
ESTRNGIAT IR DIAS ESTANCIA7-14 DIAS
35 25% 44 28%
NORMAL MALNUTRICION
n=141 n=160
Fig. 1.—Estancia hospitalaria segiin el estado nutricional al ingreso.
Tabla III
Evolucién de los pardmetros nutricionales
Ingreso 7 dias
n = 301 (%) n =99 (%)
Pesolpeso ideal
M TB s s s O S A 1 (0,3) 1 1)
008096 suamvia s R R e 32 (10,6) 23 (23,7)
BOGUTE vusimonms wwmsmas v e 50 (16,6) 21 (21,6)
90-100 90 envveeeeiie e 74 (24,6) 16 (16,5)
TOEI20%0: oo s e 104 (34,6) 26 (26,8)
1204140 % wvvvvvummmmavesmmevesmss s 23 (8,3) 7 (7,2)
TN sinmrmmnseres e s S O S 15 (5) 3 (3.2)
BMI (kg/m?®)
<) R SR 40 (13,28) 22 (24,1)
DUEDD e e A A S 34 (12,29) 16 (16,16)
T L e 30 (9,96) 9 (9,09
s 7. ST ST TREA 25 (8,30) 6 (6,06)
07 R NN B SN WA 20 (6.64) 9 (9,09)
P00 s e S e 33 (10,96) 3 (3,03)
B:BS  snnwmmsmnmsims e s s B S 19 (6,31) 13 (13,01)
BOIH) ot T e B S T T s s e T B 7 (2,32) 0 (0)
e 4 (1,32) 2 (2,02)
Albimina (g/dl)
ol L N S =S e S =) 16 (5.3 11 (11,4)
e T 42 (14) 11 (11,4)
BB comsumnnriins oo o S S S 56 (18,9) 33 (34,3)
B2 80 T e S P ST TR S B S T 187 (61,8) 44 (41,9)
Evolucién de los pardmetros nutricionales totales
Pesolpeso ideal (96) «....oooovvuiiiiiiiiiniiiinann. 101,3 + 20,4 90,8 + 29
BMI (kg/m®)
Varones ......ocoeevvviineneninianeniionnenniencnnss 25,30 = 3,97 23,78 £ 3,99
HEMBEES somumspusinmmamnrssrss vt 26,48 £ 6,25 27,34 + 7,66
Total ..... A e TS T AR R 25,76 £ 5,01 24,85 + 5,57
ATbaming (A1) o 3,53 £ 0,57 32505

Evolucién de los pardmetros nutricionales al ingreso y a los siete dias (%), x = SD.
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leve, moderada y grave y la estancia en 7, 7-14 dias
y més de 14 dias, si hubo una relacién inversa signi-
ficativa entre las dos variables (p < 0,05). También
hubo una relacién inversa entre estancia hospitalaria
y: 1) albimina en el dia 7 (p < 0,05); 2) P/PI al in-
greso (p < 0,05) (tabla V); 3) obesidad al ingreso
(p < 0,05) (tabla V), y 4) MCP al ingreso (p <
0,05) (fig. 2).

Discusion

Nuestros resultados demuestran que més de la mi-
tad de los pacientes que ingresan en nuestro hospital
presentan malnutricién, en un porcentaje elevado de
grado moderado-grave. Esta aumenta durante la es-
tancia hospitalaria, siendo los principales factores de
riesgo la edad avanzada y la cirugia. La presencia de
malnutricion al ingreso se asocia con estancia hospi-
talaria prolongada.

Existen importantes discrepancias en cuanto a la
verdadera incidencia de la MCP en el hospitals. 11.
Por causas no bien identificados, probablemente me-

joras socioecondmicas o en la atencién médica o so-
porte nutricional en afios més recientes, la inciden-
cia actual de MCP en hospitales de agudos es mucho
menor, 3,67 %1, que hace afios, 40 %3. En Espaiia
son escasos los datos referentes a los hospitales de la
Seguridad Social. Es cierto que existen datos refe-
rentes a la MCP en servicios médicos o quirdrgi-
cos!z16 que muestran una prevalencia cercana al
40 %. Podria pensarse que esta mayor incidencia de
MCP al ingreso en hospitales de agudos en nuestro
pais se debe a una mayor incidencia de edad avan-
zada, de enfermedades con fuerte repercusion sobre
el estado nutricional, como neoplasia, infeccién, o
unas estancias prolongadas. Sin embargo estas dife-
rencias no parecen existir segiin nuestros resultados.
Esta elevada incidencia de MCP al ingreso en el hos-
pital, cuando se compara con la de otros paises, no
se justifica por diferencias en los factores de riesgo.
Es probable que se deba a factores socieconémicos
o de otra indole.

El deterioro del estado nutricional durante la hos-
pitalizacién es un hecho conocido, que ha disminui-

Tabla IV

Evolucion de pardmetros nutricionales segin diagndstico

Ingreso 7 dias
Miscelinea n =233 n=68
BIPL s sonamimmmsmonsurnmumo s ssmimes 103,7 = 25 97,1 = 27
BML ot s e T G AR 26,22 £ 5,16 25,45 = 5,83
ANBOINE v e s s e 3,47 £ 0,42 2,82 £ 0,63
Neop. digestiva
n=11 n=2_8
BRI oo s o B e P o B ST S0 98,4 + 18 89,3 + 22,7
BT s e s o Bl s o s 2393 £73 22,48 + 3,77
ANBOUHING s vemmravsmsorsnpmss v s i 3,40 + 0,56 3,05 £ 0,63
Neop. no digestiva
n=22 n=4
24 ) R NS 100,9 = 20 97,1 = 27
BT i oianit il e e e 23,71 £ 4,25 21,4 £ 5,24
ADDGIING < covesnsvmomromsasmes s sovors 3,64 £ 0,52 1,57 £ 0,32
Infecciosos
n =133 n=19
£35S 105,2 + 23,2 97,7 = 28,3
L T 24,45 £ 426 23,8 = 48
410111111 F: SRS 3,31 +£ 0,55 2,52 + 0,47
Total
n = 301 n=9
{571 S S 101,3 + 20,4 90,8 + 29
BMUI coveevssov oo st 25,76 £ 5,1 24,85 £ 5,8
AIDUINE oo nmsmmass s e s s 3,53 + 0,57 3,25 £ 0,56

Evolucién de los parametros nutricionales segiin grupos diagndsticos.

kg/talla m?). Albtiimina = Albimina sérica (gl/dl)=.
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Tabla V

Distribucién de pesolpeso ideal al ingreso segiin la estancia hospitalaria

Pesolpeso ideal al ingreso Estancia
> 7 dias 7-14 dias > 14 dias

n (%) n (%) n (%) n (%)
<60 % ..... 1 (0,3) 0 ()] 1 (100) 0 (0
60-80 % .... 32 (10,6) 15 (46,8) 10 (31,2) 7 (21,8)
80-90 % .... 50 (16,6) 28 (56) 14 (28) 8 (16)
90-100 % ... 74 (24,6) 56 (75,6) 12 (16,2) 6 (8,1)
100-120 % . 104 (34,6) 71 (68,2) 27 (25,9) 6 5
120-140 % 25 (8,3) 13 (52) 8 (32) 4 (16)
= - 11— 15 (5) 8 (53,3) 7 (46,6) 0 (0)
Total ........ 301 (100) 191 (63,5) 79 (26,2) 31 (10,3)

Distribucién de peso/peso ideal segin la estancia hospitalaria.

EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL

NORMAL: 141
47%

MALNUTRICION
GRAVE: 11
4%

19 %
MALNUTRICION

31%
MODERADA: 56

MALNUTRICION
LEVE: 93

ESTADO NUTRICIONAL
ALINGRESO n = 301

NORMAL: 33
3%

MALNUTRICION
GRAVE: 3
3%

0%
MALNUTRICION
MODERADA: 30

B%
MALNUTRICION
LEVE: 33

ESTADO NUTRICIONAL
ALOS 7 DIAS DE ESTANCIAN = 99

Fig. 2.—Evolucién del estado nutricional, en el dia 1 de estancia hospitalaria (ingreso) y al cabo de siete dias (7 dias).

do con la aplicacion de programas de atencién al so-
porte nutricional!!. En nuestro estudio existe un au-
mento en la incidencia de MCP después de siete dias
de hospitalizacién. Este aumento podria atribuirse a
una seleccién de los pacientes mis graves o malnu-
tridos, de edad avanzada o con neoplasia, que con-
tinuarian ingresados a los siete dias, mientras que los
que tuvieran mejor situacion habrian sido dados de
alta. Sin embargo, seglin nuestros resultados no hubo
seleccién en cuanto a estas variables. Por otra parte,
un factor que si pudo contribuir a este deterioro del
estado nutricional fue el escaso uso de nutricién ar-
tificial. Estos resultados sugieren que el soporte nu-
tricional insuficiente es un factor importante aunque
no el unico del deterioro nutricional durante la
hospitalizacién.

La aplicabilidad clinica del peso corporal y la al-

bamina sérica en estudios epidemioldgicos de mal-
nutricion esta fuera de duda, aunque existen discre-
pancias en cuanto a los valores de referencia a utili-
zar, sobre todo en cuanto a pardmetros antropomé-
tricos. Nosotros empleamos las tablas de Alastrie?
por ajustarse mejor a nuestra poblacién. La pérdida
de peso es un factor relevante como indicador de
malnutricion y segin nuestros datos se asocio con es-
tancia hospitalaria prolongada, en los casos de des-
viaciones extremas tanto por obesidad como por pér-
dida de peso importante. Diversos autores han con-
siderado que los descensos en los niveles de albimi-
na se correlacionan con una mayor estancia hospita-
laria®. . Por otra parte, nuestros resultados no per-
miten diferenciar si la relacién entre MCP y mayor
estancia podria deberse a la enfermedad de base y
no a la MCP en si, por lo reducido de la muestra en
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cuanto a grupos diagnésticos. No obstante, es nues-
tra hipétesis que la presencia de malnutricion anade
gravedad o complicaciones a la enfermedad de base
hasta el punto de alargar la hospitalizacién. Apoyan-
do esta hipétesis, algunas observaciones en pacien-
tes geriatricos relacionan la presencia de MCP con
la necesidad de reingreso hospitalario, de forma in-
dependiente del diagnésticol?. 20, Nuestros resultados
confirman que parametros de facil realizacién en la
clinica, como el peso y la albimina sérica, se rela-
cionan con la estancia hospitalaria, lo cual les con-
fiere una aplicabilidad practica independientemente
de su uso para identificar la MCP.

La elevada incidencia de MCP detectada en nues-
tro estudio que contrasta con la descrita en hospita-
les de pacientes agudos de otros paises, creemos que
es extrapolable a los hospitales publicos espafioles, y
que no refleja patologia o hébitos dietéticos locales,
sino probablemente sélo la existencia de un proble-
ma no resuelto. Sugerimos que se realicen estudios
que permitan conocer su alcance real y desarrollar
los programas necesarios para su solucion.
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Resumen

El objetivo fue establecer, en sujetos colombianos
adultos, la relaciéon entre la talla y segmentos corpora-
les; obtener una ecuacion que permita estimarla a partir
de estos segmentos y compararla con las descritas en la
literatura.

Material y métodos. Grupo 1: Se escogieron sujetos ma-
yores de dieciocho aiios, sin deformidades, amputacio-
nes ni edemas. En cada sujeto se estableci6 la edad, sexo,
peso, talla, longitud antebrazo, longitud segmento infe-
rior, longitud ombligo-talon, longitud ombligo-maléolo
interno, longitud miembro inferior, altura rodilla y lon-
gitud rodilla-maléolo externo (LRM). Grupo 2: Se cuan-
tificaron las mismas variables y establecio la exactitud y
precision de las ecuaciones obtenidas; ¢éstas se compara-
ron con las descritas en la literatura. Los resultados fue-
ron analizados mediante la prueba «t» de Student, ana-
lisis de correlacion y regresion lineal simple y miiltiple
paso a paso. Se acepta un error alfa de 5 %.

Resultados. En el primer grupo se evaluaron 189 su-
jetos y en el segundo 180, 213 H y 156 M, de 37,3 = 17,5
anos y 161,2 = 96 cm. Todos los segmentos se correla-
cionaron con la talla significativamente (p < 0,0001).
Con cada segmento se establecieron ecuaciones de regre-
sién predictivas de la talla, escogiendo las longitudes an-
tebrazo, ombligo-maléolo y rodilla-maléolo por su facil
determinacion, puntos de referencia precisos y elevado
coeficiente de regresion. La talla estimada no fue signi-
ficativamente diferente de la real unicamente en aque-
llas que utilizan la LRM, edad y sexo:

Hombres:
Talla =
(LRM x 1,121) — (0,117 x edad) + 119,6.

Mujeres:
Talla =
(LRM x 1,263) — (0,159 X edad) + 107,7.

Las ecuaciones descritas por Chumlea utilizando la al-
tura rodilla sobrestiman la talla en las mujeres; solo pre-
dicen adecuadamente la de los varones.

Conclusiones. 1. Las ecuaciones que utilizan la LRM

Correspondencia: Luis Alberto Angel Arango.
Carrera 9, 117-20, Consultorio 802.

Santafé de Bogota, D.C.

Colombia. Sur América.

Recibido: 6-X-1994,
Aceptado: 30-1-1995.

PREDICTION OF SIZE BASED ON THE
KNEE-EXTERNAL MALLEOLUS DISTANCE

Abstract

The object of the present study was to stablish the re-
lationship between the size an body segments in Colom-
bian adult subjects, to get an equation that allows to es-
timate the size from those segments and confront it with
those described in the literature.

Subjects and methods. Group 1: Subjects over 18 years
were choosen without deformities, amputations neither
edemas. Age, sex, weight, size, forearm length (F1), lo-
wer segment length (LSL), navel-heel length (NHL), na-
vel-malleolus lenght (NML), lower member length
(LML), knee height (KH), knee-external malleolus
length (KML). Group 2: The same variables were cuan-
tified and to these subjects were stablished the accuracy
and precision of the obtained equations and were con-
fronted with those described in the literature. Statistical
analysis. The goten results were analyzed by means of
the Student «t» test, correlation analysis, and simple li-
near regression and multiple step by step. An alfa error
of 5 % was accepted.

Results. 189 subjects were evaluated in group 1 and
180 in group 2. 23 male and 156 female 37.5 = 17.5
years old and a size of 161.2 cm *+ 9.6 em. There was a
significant correlation (p < 0.0001) between size and all
the measured segments. Predictive size regression equa-
tions were established choosing the following segments:
FL, NML, KML., because of their easy determination,
precise reference points and high «t». The estimated size
was not significantly different from the real one just in
those that use KML, age an sex:

Male:
Size =
(KML x 1.121) — (0.117 X age) + 119.6.

Female:

Size =
(KML x 1.263) — (0.159 X age) + 107.7.
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predicen adecuadamente la talla en la muestra de pobla-
cion colombiana estudiada. 2. Las ecuaciones de Chum-
lea sélo predicen adecuadamente la talla de los sujetos
colombianos varones.

(Nutr Hosp 1995, 10:199-205)

Palabras clave: Prediccion talla. Altura rodilla. Lon-
gitud rodilla-maléolo.

Introduccion

La evaluacién nutricional es un procedimiento que
debe realizarse a todo paciente que ingrese al hospi-
tal, cualquiera que sea la causa. Esta permite el diag-
ndstico de trastornos nutricionales que son, a su vez,
factores de riesgo de morbilidad y mortalidadi-+4. La
identificacion de déficit nutricionales hace posible la
toma de decisiones y de conductas tendentes a me-
jorar estos trastornos que, probablemente, reducen
los riesgos a los pacientes y mejoran la calidad de la
atencion prestada.

La determinacién del peso y la talla son variables
fundamentales en el proceso de evaluacién nutricio-
nal del paciente. Estos, ademas de ser comparados
con las tablas correspondientes, son necesarios para
establecer y estimar variables de amplio uso, como
la superficie corporal, gasto energético, indice car-
diaco y de consumo de oxigeno, entre otros. Sin em-
bargo, no siempre es posible determinar la talla por
el estado o condicién patolégica: v. gr., trastornos
de conciencia, politrauma y, con frecuencia, el des-
conocimiento del paciente o sus familiares de estos
valores. En tales situaciones es factible establecer el
peso mediante balanzas especiales (metabélicas) que
no precisan de la bipedestaciéon. En cambio, no exis-
ten aditamentos apropiados para la adecuada deter-
minacién de la talla en posicién de decibito, a suje-
tos mayores de dos anos de edad. Los valores de la
talla, obtenidos a partir de la medicion del paciente
en cama, presentan gran margen de error.

Debido a la proporcionalidad entre los diferentes
segmentos corporales, es posible estimar la talla de
un sujeto a partir de la medicién de uno de sus seg-
mentos. Un claro ejemplo es la medicién de la altu-
ra del ombligos, altura de la rodillaé y longitud de los
miembros superiores y sus segmentos’. 8,

En la actualidad se utilizan las ecuaciones que pre-
dicen la talla de un sujeto a partir de la medicion de
la altura de la rodilla, descritas por Chumlea y cols.6.
Aunque el uso de dichas ecuaciones estd muy difun-
dido, fueron descritas en una poblacién norteameri-
cana y no han sido validadas en una poblacién dife-
rente. En nuestra experiencia, los valores de la talla,
estimados mediante tales ecuaciones, difieren bastan-
te de la real o de la informada mas adelante por los
pacientes o familiares (valor registrado en sus do-
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The ecuations described by Chumlea et al. using the
KH just predict the size adequately in male, but over-
stimate it in female.

Conclusiones. 1. The equations using the KML pre-
dict the size in the colombian studied sample. 2. The
Chumlea equations only adequately predict the size of
the male colombian subjects.

(Nutr Hosp 1995, 10:199-205)

Kew words: Size prediction. Knee height. Knee ma-
leolus length.

cumentos de identidad). De acuerdo con los estudios
nacionales de salud de los afios 65-66 y 77-80, la ta-
lla de la poblacién colombiana parece estar de ocho
a quince centimetros por debajo de la norteamerica-
na y europeas1l, lo cual sugiere que estas ecuaciones
no sean las adecuadas para predecir la talla en nues-
tra poblacién.

El objetivo del estudio fue determinar la validez
de las ecuaciones antes mencionadas (precisién y
exactitud), mediante la realizacién de mediciones an-
tropométricas en una muestra de poblacién colom-
biana, y en el caso de no resultar adecuadas las ya
conocidas, establecer una(s) ecuacidn(es) que se
adapte(n) mejor a las caracteristicas de nuestra
poblacién.

Material y métodos

Se estudiaron dos grupos.

Grupo 1: 189 sujetos mayores de dieciocho anos
de edad v de ambos sexos (tabla I). Estos sujetos se
escogieron entre los pacientes que pudieran deam-
bular y adoptar la posicién vertical sin dificultad,
hospitalizados en el hospital San Juan de Dios, San-
tafé de Bogota (Colombia), y sujetos voluntarios am-
bulatorios sanos. Este grupo estaba destinado al es-
tablecimiento de unas ecuaciones para la estimacion
de la talla a partir de la medicién de diferentes seg-
mentos corporales y compararlas con las de Chum-
lea y cols.”:

Estatura del hombre:
64,19 — (0,04 x edad) + (2,02 x altura rodilla).

Estatura de la mujer:
84,88 — (0,24 x edad) + (1,83 x altura rodilla).

Grupo 2: se seleccionaron 180 sujetos mayores de
dieciocho anos de edad y de ambos sexos (tabla I),
procedentes de las salas de hospitalizacién y de con-
sulta externa del hospital San Juan de Dios, Santafé
de Bogota, y voluntarios ambulatorios sanos. Este
grupo sirvié para validar las ecuaciones previamente
conocidas y compararlas a su vez con las obtenidas
en la poblacion del grupo 1.

Se excluyeron todos los sujetos con amputaciones;
deformidades de columna y extremidades inferiores;
fracturas recientes o antiguas de tronco y extremida-
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Tabla I

Caracteristicas generales de los sujetos estudiados segiin el sexo y el grupo

Grupo 1 Grupo 2
Variables n Prom. = D.S. n Prom. = D.§S.
Bal wrmsesnmmmsianan 189 30,9 = 14,8 180 43,8 + 18,1¢
Hombres coommmmsismmsens 100 27,2 £ 10,9 113 42,4 + 18.9¢
Mujeres ........oooiiiiiiian.. 89 35,2 x 17.2% 66 46,2 + 16,6¢
Talla oooeeniiiiiiiiiiiieienen 189 162,6 £ 9,7 180 160,0 + 9,60
Hombres ;omvmmmmssamn 100 168,5 + 6,7 113 164,7 £ 7,90
Mujeres .......oooovviiiiniiinnns 89 155,9 £ 7,9* 67 152,2 + 6,66
PESO v 84 58,4 £ 14,5 82 56,7 £ 9,9
Hombies: sy 23 64,2 + 20,3 38 59,2 £ 9,8
.1 {513 =T [ ——— 51 55,8 £ 10,2 44 54,4 = 9,68

# n = numero de sujetos estudiados. * p < 0,0001 entre sexos.

§ p < 0,03 entre sexos. ¢ p < 0,0001 entre grupos; 6 p < 0,015 entre grupos.

des; y pacientes con edema de cualquier localizacién
y etiologia.

Todas las mediciones se realizaron siempre al lado
derecho del sujeto, por triplicado y el valor final
correspondié al promedio aritmético.

La talla se midié mediante una cinta métrica me-
talica con el cero colocado a nivel del piso, el extre-
mo superior fue determinado mediante una escuadra
apoyada sobre el plano vertical; con el individuo des-
calzo, de pie y apoyado contra una superficie verti-
cal (talones, gliteos, escipulas y cabeza), los miem-
bros superiores descansando, relajados, a ambos la-
dos del cuerpo y la cabeza en posicién que permita
el establecimiento de una linea horizontal imagina-
ria entre el borde superior del conducto auditivo ex-
terno y el borde inferior de ]a drbita. La distancia
(cm * 0,1) desde el piso a la porcién mas superior
de la cabeza correspondié a la talla.

Para la determinacién de los diferentes segmentos
corporales se utilizaron cintas métricas flexibles (no
eldsticas) graduadas en milimetros. La seleccion de
los diferentes segmentos pretendié que éstos tuvie-
ran puntos de reparo faciles de identificar y que, a
su vez, fuera un punto anatémico preciso. Algunas
variables ademds no requerian de la utilizacién de
instrumento alguno diferente de la cinta métrica,
cuando el sujeto no puede adoptar la bipedestacion.

Los segmentos evaluados fueron.

1. Longitud del antebrazo (LA): se defini6é como
la distancia (cm = 0,1) desde el codo (flexion de 90°)
en su borde posterior hasta el borde distal de la apo-
fisis estiloides del cibito.

2. Longitud del ombligo al talén (LOT): se defi-
nié como la distancia (cm * 0,1) entre el borde su-
perior del ombligo y el plano plantar, estando el su-
jeto en bipedestacion.

3. Longitud del segmento inferior (LSI): se defi-
nié como la distancia (cm = 0,1) entre el borde su-
perior de la sinfisis pibica en su punto medio y el pla-

no plantar, con el individuo de pie, con las puntas
de los pies ligeramente separadas.

4. Longitud del ombligo al maléolo interno
(LOM): se definié como la longitud (cm =+ 0,1) en-
tre ¢l borde superior del ombligo y el borde inferior
del maléolo interno, con el individuo de pie.

5. Longitud del miembro inferior (LMI): se de-
finié como la distancia (cm £ 0,1) desde el pliegue
inguinal a nivel del pulso femoral y el plano plantar,
con el individuo de pie.

6. Altura de la rodilla (AR): se definié como la
distancia (cm * 0,1) entre el plano mas anterior de
la rodilla en flexién en dngulo de 90° y el plano plan-
tar formando 90° con la pierna, en una linea que une
las apdfisis peroneas segin la técnica descrita por
Chumlea y cols. y utilizando el instrumento disefna-
do para tal fin (fabricado por el taller de Ortesis del
hospital).

7. Longitud de la rodilla al maléolo (LRM): se
definié como la distancia (cm + 0,1) desde el borde
superior de la rétula hasta el borde inferior del ma-
léolo externo, con la extremidad extendida y relaja-
da (sin contraccién del cuadriceps).

Andlisis estadistico

Se calculd la media aritmética y la desviacion es-
tdndar para cada variable, por grupos de sujetos y se-
gun el sexo. La diferencia de promedios se estable-
cié mediante el test «t» de Student. Se realizé ana-
lisis de regresion lineal uni y multivariable paso a
paso, para establecer las ecuaciones de regresién que
estimen la talla a partir de los segmentos medidos.
Se aceptd un error o de 5 %.

Resultados

En las tablas I y II se presentan las estadisticas des-
criptivas para cada grupo en forma general y segin
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Tabla II

Longitud de los segmentos corporales seguin sexo en los sujetos de cada grupo

Hombres§ Mujeres§

Variables Grupo 1& Grupo 2& Grupo 1+ Grupo 2+
LAH#  cvcssmommmmssassmmsnsims 262x 1.6 26,3+ 1,5 241 £ 1.2 24,1 = 1,4
O, 86,8 = 6,0 82,8 £ 5,9% 78,5 £ 6,2 75,6 £ 5,2%
LOT osupeoppmmpsesmes v 100,9 £ 7,0 98,2 £ 6,4% 92,8 = 6,8 89,6 £ 6,3%
LM cososovumannansevsmsmsasas 96,0 £ 6,2 92,3 + 6,4% 87,1 = 6,6 84,4 £ 6,6%
LMI o, 814 £ 5.4 80,9 £ 6,2 75,6 £ 6,0 74,4 £ 6,6
AR i 50,9 = 3,0 47029
115 4., B RN — 46,4 + 4.1 443 + 3. 1% 42,6+ 39 422 +30

§ Promedio + Desviacién estandar. & Grupo 1: n = 189, 100 &' y 89 @; Grupo 2: n = 180, 113 & y 67 ©. + Diferencia segin
sexos p < 0,0001 en todas las variables intragrupo. # LA = Longitud antebrazo; LST = longitud segmento inferior; LOT = lon-
gitud ombligo-talén; LOM = longitud ombligo-maléolo interno; LMI = longitud miembro inferior; AR = altura rodilla;
LRM = longitud rodilla-maléolo externo. * Diferencias entre todos los segmentos intragrupo p < 0,0001. * Diferencia intergru-
pos segin el sexo, p < 0,0001.

el sexo. Puede apreciarse como la edad y la talla di-
fieren significativamente entre los dos grupos (ta-
bla I), asi como en la longitud de Is diferentes seg-
mentos, a excepcion de LA y LMI, aunque las dife-
rencias son pequenas (tabla II). Al interior de cada
grupo, la longitud de todos los segmentos son signi-
ficativamente diferentes entre si y a su vez entre los
dos sexos, con valores superiores siempre para los
varones (tabla IT).

La estimacion de la talla en el grupo 1 a partir de
la AR no fue realizada debido a que las mediciones
se realizaron sin el instrumento especifico en una
parte importante de los sujetos. Como consecuencia,
los valores tuvieron una gran dispersion e invalida-
ron su uso para la estimacién de la talla por las ecua-
ciones de Chumlea y la produccién de una ecuacion

especifica basada en la AR a partir del primer grupo.

Por medio de anilisis de regresidn para estimar la
talla (variable independiente) a partir de los segmen-
tos corporales (variables dependientes) se tomaron
como modelo las siguientes ecuaciones:

Talla = aX

Talla =aX + b

Talla = aX + bY + ¢
Talla = aX + bY + ¢Z + d

donde a, b, ¢ y d corresponden a las constantes y X,
Y y Z corresponden a las variables incluidas en la
ecuacion.

En la tabla 111 aparecen los valores de las constan-
tes y coeficientes para algunas de las ecuaciones es-
tudiadas y cada uno de los segmentos del grupo 1.

Tabla III

Andlisis de regresion lineal multiple entre la talla y segmentos corporales en el grupo 1™

Variables+ ak P EE Prob
Talla=aX+ b
Tl s 4,043 60,593 0,565 6,343 0,0001
| 0] L 1,043 61,290 0,739 4,946 0,0001
LOM oo 0,995 71,163 0,646 5,758 0,0001
EMIE ooonn o ssaiiog s 1,192 68,739 0,623 5,945 0,0001
EST covvein covumemmmsmsrseis 1,118 69,890 0,730 5,028 0,0001
RN ot B e s 1,655 88,722 0,581 6,264 0,0001
Talla = aX
| . I ——— 6,432 — 0,998 7,632 0,0001
L osmmeammenmmemse e 1,670 = 0,998 7,027 0,0001
LONL ..o nmmansams 1,765 — 0,997 8,319 0,0001
EMT ovaneansmmmessiis 2,060. — 0,998 8,129 0,0001
EST s e o 0 s 8 1,955 =0 0,998 7.970 0,0001
LRM i 3,624 — 0,996 10,789 0,0001

*n = 189, 100 hombres y 89 mujeres; + Las convenciones son las mismas de la tabla IL. & a = constante que multiplica al seg-
mento corporal; b = constante independiente, 1 = coeficiente de correlacion de Spearman; EE: error estdndar; Prob = pro-
babilidad.
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Aunque el coeficiente de regresion (1) es muy ele-
vado en el caso de las ecuaciones talla = aX, el error
estandar (EE) es muy grande; a medida que se adi-
cionan constantes o nuevas variables predictivas a la
ecuacién (sexo v edad), el EE se reduce pero en de-
trimento de t (tablas III y IV).

Aunque se calcularon diversas ecuaciones para
cada uno de los segmentos y en todas las modalida-
des, no se presentan sino las correspondientes a tres
segmentos (LA, LOM, LRM), porque desde el pun-
to de vista préctico el uso de los demés presenta los
mismos inconvenientes que la medicion de la altura
de la rodilla a pacientes que no pueden adoptar la po-
sicién de pie: la necesidad de un instrumento que es-
tablezca con precisidn el plano plantar. Por otra par-
te, con el uso de los otros segmentos, el coefiente T
y el EE son similares e, inclusive, en algunos dismi-
nuye el Ty aumenta el EE.

Como puede verse en la tabla I, la validacion se
realizé en un nimero de individuos similar a la po-
blacién inicial, pero cuyas caracteristicas diferfan sig-
nificativamente en cuanto a la talla y la edad. La ta-

lla estimada en el grupo 2 fue significativamente di-
ferente de la talla real para todas las ecuaciones es-
tudiadas (p < 0,0001), tanto para el grupo total
como para cada sexo, a excepcion de las que utilizan
la LRM, edad y sexo (tabla V). Las ecuaciones des-
critas por Chumlea y cols., al igual que las propues-
tas por nosotros, utilizando la LRM, solo estiman
adecuadamente la talla en los varones. En las muje-
res la talla estimada presenta una diferencia altamen-
te significativa de la real. La ecuacién de Chumlea y
cols. Ia sobrestima en 7.7 cm y la nuestra en 1,3 cm.

En un tercer grupo de 40 sujetos (26 H y 14 M),
escogidos de manera similar a los dos primeros gru-
pos, la talla y los valores obtenidos mediante las dos
ecuaciones no discrepd de la obtenida en el grupo 2
(p > 0,15). Al unir los grupos 2 y 3 y comparar de
nuevo la talla real con la estimada, aplicando las
ecuaciones que utilizan la LRM, éstas no fueron di-
ferentes para el grupo total, ni seglin sexo
(p > 0,05). En las que se utiliza la AR persiste la di-
ferencia, sobrestimandola en las mujeres (diferencia
promedio: + 1,022, p = 0,055 vs + 7,909,
p < 0,0001).

Tabla IV

Andlisis de regresion lineal miiltiple entre la talla, sexo edad y segmentos corporales en los sujetos del grupo 1*

Ecua.

n.° Variables+ a** b C i EE
Talla = aX + bY + ¢
1 X =LA (&) 2,591 - 0,109 103,504 0,669 5,054
2 X=LA (D 3,269 — 0,188 83,704 0,693 5,719
3 X =LOM (&) 0,723 # 99,106 0,666 5,048
4 X =LOM(9Q) 0,853 # 81,562 0,715 5.547
5 X =LRM (&) 1,121 - 0,117 119,623 0,740 4,576
6 X = LRM (9) 1,263 - 0,159 107,673 0,773 5,060
7 X =LRM (d) 1,169 # 114,210 0,716 4,726
8 X =LRM (9) 1,410 # 95,840 0,695 5,705

* Hombres (') n = 100, mujeres (@) n = 89; + Las convenciones son las mismas de la tabla II. ** a = constante que multiplica
al segmento corporal, b = constante que multiplica a la edad (Y), ¢ = constante independiente, r = coeficiente de correlacion:
EE = error estandar de la estimacion. # Efecto de la edad no incluido (NS).

Tabla V

Comparacidn de la talla estimada y la real para los sujetos del grupo 2 segiin el sexo

Talla real Talla estimada Probabilidad

E. clasicas™

i1 i . O 160,0 + 9.6 1632 £:7.0 p < 0,0001

Hombres = 113 ....cooiviiinininnin 164,7 £ 7.9 165,2 £ 6,3 NS+

MUJBLEs = B0 covisvoisiivmnssssns 1522 £ 6,6 1599 £ 7.0 p < 0,0001
E. propuestas**

n=179 160,0 = 9,6 160,4 + 6,9 NS

Hombres = 113 164,7 £ 7,9 164,3 + 4,3 NS

Mujeres = 00 ...oooeiiiiniiiiiiiie 152,24 6.6 1536 + 4.9 p < 0,022

* Ecuaciones de Chumlea y cols.

** Ecuaciones obtenidas en grupo 1:
d = talla = (LRM x 1,121) — (0,117 x edad) + 1196 . @ = talla = (LRM x 1,263) — (0,159 X edad) + 107.7.

+ NS = no significativo.
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Discusién

La medicion de la talla corporal es clave en la prac-
tica clinica, tanto para el conocimiento del estado nu-
tricional de un sujeto, como para la determinacién
de numerosos pardmetros de amplio uso en la medi-
cina critica (superficie corporal, indice cardiaco, et-
cétera). La determinacidon de la talla corporal no
siempre es posible y por ello se ha recurrido a su es-
timacion a partir de la medicién de segmentos cor-
porales.

Nosotros tomamos dos muestras de sujetos colom-
bianos mayores de dieciocho afios, estableciendo la
relacion entre diferentes segmentos corporales y su
talla en un primer grupo, para estimarla en un se-
gundo grupo y compararla con otro método de pre-
diccion ya existente y de amplio uso. No sorprende
el hecho de que todos los segmentos medidos estu-
vieron correlacionados con la talla (tablas IIT y IV)
para ambos sexos y todas las edades, dada la gran va-
riedad de segmentos que otros autores han encon-
trado correlacionados en estudios previosss,

El efecto en la estimacién de la talla varia segin
las diferentes ecuaciones. Todos los segmentos cor-
porales medidos poseen una relacién de proporcio-
nalidad directa con la talla del sujeto con un coefi-
ciente 12 muy elevado, pero los valores de la talla es-
timada mediante tales ecuaciones presentan una gran
dispersion (tabla III). A medida que se adicionan va-
riables y constantes a las ecuaciones, el coeficiente ©
y €l EE se reducen progresivamente, incluso en las
ecuaciones donde el efecto de la variable (v. gr.:
edad) no tiene efecto significativo en la prediccién.
De esta manera, la utilizacién de una ecuacién espe-
cifica para cada sexo, que incluya la edad, un seg-
mento y una constante independiente estiman la ta-
lla con mayor precisién y exactitud que las restantes.

La decisién sobre cudl de las ecuaciones estudia-
das es la mejor para la estimacién de la talla debe
tener en cuenta, en primera instancia, que el coefi-
ciente de regresion (t) sea elevado y el error estan-
dar (EE) bajo. Pero finalmente, el factor mas im-
portante, el que establece la utilidad de la misma, es
la ausencia de diferencia entre la talla estimada (en
una poblacién diferente a aquella de la cual no de-
rivé) y la talla real, con una desviacion estandar re-
sidual pequefa. La aplicabilidad practica de la ecua-
cién tammbién es un aspecto importante a tener en
cuenta, por esta razon s6lo se muestran aquellas que
no precisan de instrumento alguno para la medicién
del segmento especifico (tabla IV).

Es interesante anotar que la relacién talla/longitud
ombligo-talén en nuestro sujetos fue de 1,67, supe-
rior a la descrita por otros autores de 1,625. Lo cual
representa un menor desarrollo de la porcién infe-
rior del cuerpo en nuestra poblacion, al compararla
con la estudiada por estos autores’. La explicacion
de este fendmeno podria darse de varias maneras.
La primera seria considerar que existen diferencias
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raciales importantes por el elevado mestizaje de
nuestra poblacion!? y un probable determinismo ge-
nético de la talla, inferior a la de la poblacién nor-
teamericana, a expensas de un segmento inferior mas
corto. En contra de esta hipétesis estd la adecuada
prediccién de la talla en los varones a partir de la
ecuacién de Chumlea y cols. Por otra parte, la talla
definitiva de un individuo depende de multiples fac-
tores diferentes a la herencia genética, entre los cua-
les el aporte nutricional parece ser el mas decisivo,
sobre todo en los periodos de crecimiento rapido!3.

La segunda explicacién surgiria entonces de un po-
sible retraso estatural en nuestra muestra poblacio-
nal, determinada probablemente por un déficit nu-
tricional durante el periodo de crecimiento. Al res-
pecto, se debe anotar que la mayoria de los sujetos
de nuestra muestra proceden de una clase socioeco-
ndmica baja. Sin embargo las tasas actuales de des-
nutricién, aunque elevadas, son inferiores a las que
presentaban hace veinte-cuarenta afios!! esa misma
clase socioecondmica, cuando los sujetos de nuestra
muestra estaban durante su periodo de crecimiento.
Un claro ejemplo de esta situacién es el de la pobla-
cién japonesa, la cual tuvo un gran incremento en la
talla promedio durante este siglo, debido principal-
mente a un mayor desarrollo del segmento inferior!?.
Si la menor talla de la poblacién colombiana se debe
a déficit nutricional o no, es sujeto de otro estudio
y no vamos a entrar en detalles aqui, pero existe una
tendencia al aumento en la poblacién colombiana ge-
neral y en ambos sexos!!, al tiempo que han sido me-
joradas las tasas de desnutricién infantil.

Los valores obtenidos para la LA de nuestra po-
blacién son comparables a los de Van Hoeyweghen
y cols.8, quienes encontraron valores para ambos
sexos un centimetro por encima de los nuestros y un
v similar (0,77 vs 0,75, respectivamente), con un mo-
delo de ecuacién talla = aX + b, pero superior al
obtenido por Mitchell para el mismo segmento
(t = 0,43).

Un tercer segmento de los medidos en nuestra
muestra, para el cual existen referencias en la litera-
tura, es la altura de la rodilla, descrita en primera ins-
tancia por Chumlea$, la cual permite estimar la talla
con una desviacion estandar residual de cuatro cen-
timetros'S. Los valores de este segmento en nuestra
muestra son inferiores a los encontrados en la lite-
ratura, principalmente en los varones en quienes la
diferencia es alrededor de cuatro centimetros, com-
parado con dos centimetros en las mujeres, pero con
una desviacion estandar similar a las medidas obte-
nidas por nosotros!s. Esto explica sdlo parcialmente
la diferencia estatural de nuestros sujetos, compara-
da con la poblacién estadounidense. También es pro-
bable que ademés exista una proporcionalidad dife-
rente entre los segmentos y la talla de las dos pobla-
ciones segun el sexo, dada la diferencia de longitu-
des entre el segmento AR y su relacién con la talla



Predicciéon de la talla a partir de la
distancia rodilla-maléolo externo

(AR/talla), encontradas en nuestra muestra y descri-
ta en la literatural®.

De todos los segmentos estudiados, sdlo uno de
ellos permitié estimar la talla de manera adecuada:
la longitud rodilla-maléolo externo (LRM), resulta-
dos que se expresan en la tabla IV y se comparan
con las ecuaciones clasicas de Chumlea a partir de la
altura de la rodilla (tabla V). En efecto, las ecuacio-
nes especificas para cada sexo, que incluyen la edad,
tienen el mayor Tt y ¢l menor EE de todas las ecua-
ciones estudiadas (para cada modelo de ecuacién y
segmento) vy la talla estimada es similar a la real para
los varones y para el grupo total (tabla V). Cuando
comparamos con la estimacion a partir de la AR, ve-
mos que estas ecuaciones sélo son adecuadas en los
varones; para el grupo total y para las mujeres so-
brestiman, con diferencias de 3,2 y 7,7 cm, respecti-
vamente, sobre la real. Aunque en las mujeres la uti-
lizacién de la LRM también sobrestimé la talla, esta
fue de sélo 1,4 cm, desigualdad que dejé de ser sig-
nificativa cuando se adicionaron los valores de un
tercer grupo, sin que se modificara la diferencia en
el caso de la AR,

La diferencia en la estimacién de la talla, especi-
ficamente en las mujees, implica que la proporcio-
nalidad entre los segmentos medidos y la talla es di-
ferente en las mujeres de las dos poblaciones, como
se mencioné mds atrds. Esto hace necesario un mo-
delo matematico diferente para nuestra poblacién fe-
menina. Dado que la ecuacién incluye la edad para
la prediccién de la talla, podria también explicarse
la diferencia por una reduccién en la talla, mas rédpi-
da con la edad, en nuestra poblacién femenina. Esto
podemos contrastarlo cuando comparamos el efecto
de la edad sobre la estimacién y vemos que la cons-
tante que la multiplica es menor en nuestra pobla-
cién femenina (0,159 vs 0,24), sin que la diferencia
entre los dos coeficientes explique la gran discrepan-
cia en la estimacién. Ademas, la inclusién de la edad
en la ecuacién de regresion no tiene un efecto signi-
ficativo sobre la estimacién de la talla en nuestras
muestras (tabla V). El porqué del retraso estatural
femenino se presenta con una alteracién de la pro-
porcionalidad entre los segmentos corporales lo des-
conocemos; aunque es probable que existan diversos
factores de tipo hormonal, medioambiental o nutri-
cional que ameriten nuevos estudios.

En el presente estudio se demuestra que la esti-
macion de la talla en sujetos colombianos, mediante
las ecuaciones descritas por Chumlea y cols. sélo son
aptos para varones. Debido a la proporcionalidad di-
ferente entre la talla y la AR encontrada en la mues-
tra estudiada de mujeres colombianas, comparada
con la descrita para mujeres estadounidenses, el mo-
delo matemdtico descrito por Chumlea y cols. no es
aplicable. En este estudio se presentan unas ecuacio-
nes que permiten estimar la talla con adecuada pre-
cisién y exactitud en una muestra de sujetos colom-
bianos, de ambos sexos, mayores de dieciocho afios,
a partir de la medicién del segmento rodilla-maléolo

externo. Como la medicién de este segmento no re-
quiere de instrumentos especiales para su determi-
nacion, a excepcién de una cinta métrica, se hace
mas préactica, sencilla y segura que la medicién de la
altura de la rodilla.
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Resumen

Se ha estudiado el estado nutricional de los pacientes
mayores de sesenta anos afectos de arteriopatia que in-
gresan de manera programada en un servicio de cirugia
vascular. El estado nutricional se ha valorado al ingreso
en el hospital y al ser dados de alta del mismo para po-
ner de manifiesto si se modifica durante la estancia
hospitalaria.

Prospectivamente se estudiaron un total de 93 pacien-
tes (80 varones y 13 hembras), con una edad media de
setenta y un anos que ingresaron en el hospital durante
un periodo de un afio. Entre los factores de riesgo pre-
sentes cabe destacar el ser fumadores activos o ex fuma-
dores (83,87 %), ser diabéticos (32,25 %) y el consumo
de mas de 40 g alcohol/dia (21,5 %).

Al ingreso en el hospital existia malnutricién leve en
un 43,5 % de los casos estudiados. Durante la estancia
en el hospital que fue de 26,4 + 13,8 dia, no se modificé
el estado nutricional de estos pacientes. A destacar que
las pruebas de sensibilidad cuténea retardada mostraron
anergia en todos los casos, lo que sugiere que este para-
metro no es un buen marcador nutricional para indivi-
duos mayores de sesenta anos. Finalmente, observamos
que el indice de masa magra no se correlaciond con el
resto de los parametros antropométricos utilizados, lo
que podria indicarnos que con la edad la masa magra se
afecta mas que otros componentes corporales.

(Nutr Hosp 1995, 10:206-212)

Palabras clave: Valoracion nutricional. Arteriopatia.
Tercera edad.

Introduccion

El interés del estado nutricional, especialmente en
sujetos mayores, cobra cada vez mas importancia, no
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EVALUATION OF THE NUTRITIONAL STATUS IN
PATIENTS OLDER THAN 60 YEARS WITH
ARTERY DISEASE

Abstract

The nutritional status of patients older than 60 years
affected by arteriopathy, who were admitted in a sche-
duled manner to a Vascular Surgery Department, have
been studied. The nutritional status was evaluated upon
admittance to the hospital and again upon release from
the same, to determine whether this changes during the
hospital stay.

A total of 93 patients (80 men males and 13 females),
with a mean age of 71 years, who were admitted to the
hospital during a one year period, were studied prospec-
tively. Among the present risk factors, active smokers
or ex-smokers (83.87 %), diabetics (32.25 %), and the
consumption of more than 40 g of alcohol/day (21.5 %),
should be noted.

Upon admittance to the hospital, 43.5 % of the stu-
died cases presented mild malnutrition. During the hos-
pital stay, which lasted 26.4 = 13.8 days, the nutritio-
nal status of these patients was ot modified. It should be
noted that the delayed type sensitivity skin tests showed
anergy in all cases, which suggests that this parameter
is not a good nutritional marker for individuals over 60,
Finally, we observe that the lean body mass index did
not correlate with the rest of the anthropometric para-
meters used, which could indicate that age affects the
lean body mass more than it does the other body
components.

(Nutr Hosp 1995, 10:206-212)

Key words: Nutritional evaluation. Artery disease. El-
derly patients.

sdlo por las posibles repercusiones que pueda tener
en la calidad de vida de los individuos, sino especial-
mente por las complicaciones que del mismo puedan
derivarse en caso de que precisen ser sometidos a in-
tervenciones quirdrgicas.

Se sabe que un elevado porcentaje de pacientes
que ingresan en los hospitales presenta malnutricién
(40 %), incluso dentro de aquellos que lo hacen de
manera programada (para intervenciones electivas),
la cual es mas relevante en individuos mayores, por
las implicaciones socioecondmicas y por las circuns-
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tancias adherentes a las patologias propias a su
edad!. Ademads, al parecer, este estado nutricional
deficitario puede agravarse al permanecer ingresados
en los hospitales durante periodos de tiempo mads o
menos prolongados, por diversos motivos (estrés de
las intervenciones quirdrgicas, ayuno al que se ven
sometidos, extracciones repetidas de sangre para rea-
lizar pruebas analiticas, etc.), lo que contribuye a in-
crementar su morbimortalidad.

Si bien la valoracién del estado de nutricién de es-
tos enfermos engloba la prictica de las pruebas cla-
sicamente empleadas para valorar el mismo, como
son los parametros antropométricos, el examen fisi-
co, los pardmetros bioquimicos y las pruebas inmu-
noldgicas, no debemos olvidar el importante papel,
desempenado por el desarrollo de una completa his-
toria clinica y dietética.

Sabemos que los parametros antropométricos son
una medida indirecta de valoracion del estado nutri-
cional*¢. El compartimento graso corporal se deter-
mina mediante la realizacion de distintos pliegues cu-
tdneos, de los cuales el pliegue tricipital es, sin duda,
el mas utilizado. Por su parte, el compartimento pro-
teico estructural o masa muscular suele medirse a
partir, basicamente, del drea muscular del brazo y
del indice creatinina/altura. La valoracién de las pro-
teinas viscerales se realiza mediante determinaciones
plasmaticas de albimina y de proteinas de vida me-
dia mas corta (transferrina, prealbimina y proteina
unida al retinol)7-12.

La valoracion de la respuesta inmunitaria es tam-
bién un método ampliamente utilizado para valorar
el estado de nutricién, aunque en determinadas cir-
cunstancias, al igual que los anteriores métodos re-
sefiados, puede alterarse por circunstancias no nece-
sariamente relacionadas con la nutricion?- 4.

La historia clinica nos permitird conocer algo tan
importante y habitualmente poco valorable como es
la existencia de situaciones depresivas, aislamiento
familiar y social, abuso del alcohol y de diversos me-
dicamentos, e ingesta limitada en parte por la exis-
tencia de importantes alteraciones dentarias. El en-
vejecimiento comporta ademdas una disminucién en
el crecimiento y desarrollo que puede ser responsa-
ble de cambios en la composicién corporalls,

La complejidad en valorar el grado de malnutri-
cidn de los pacientes ha desarrollado técnicas de me-
dicion mas sofisticadas, tales como la densitometria,
la pletismografia, la impedancia bioeléctrica, el ana-
lisis de activacién de neutrones, la resonancia mag-
nética o el empleo de is6topos estables!6-2!; técnicas
que no siempre estan al alcance de cualquier centro
hospitalario, y que, en definitiva, no han demostra-
do ser mucho mas rentables que una cuidadosa va-
loracién subjetiva?2.

El objetivo de nuestro estudio ha sido valorar en
pacientes mayores de sesenta afnos, afectos de arte-
riopatia, que ingresan de manera programada en un

servicio de cirugia vascular de un hospital de nivel 3:
1) el estado nutricional de los pacientes a su ingreso
en el hospital, y 2) valorar la evolucion del mismo
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria.

Material y métodos

Se han estudiado prospectivamente todos los en-
fermos mayores de sesenta afios ingresados, durante
el periodo de un ano, en el servicio de cirugia vas-
cular del Hospital General Universitario Vall d’He-
brén, para ser sometidos a cirugia arterial directa
programada.

Se excluyeron del estudio los pacientes que a su in-
greso presentaban: hepatopatia crénica, insuficien-
cia renal crénica y neoplasias, y todos aquellos que
requirieron estancias postoperatorias en la Unidad
de Cuidados Intensivos mayores de setenta y dos
horas.

A todos los pacientes se les practicé una cuidado-
sa historia clinica. Al ingresar en el hospital y al ser
dados de alta, se realizaron: medicion de parametros
antropométricos, andlisis bioquimicos y pruebas para
cuantificar la capacidad de respuesta inmunitaria.

Para valorar los pardmetros antropométricos se
utilizo balanza vertical, lipocaliper de Lange y cinta
métrica, y se determinaron: peso habitual, peso ac-
tual, peso ideal (PI), porcentaje de pérdida de peso,
talla, indice de masa corporal (Wh,), pliegue tricipi-
tal (PTC), circunferencia del brazo (CB), circunfe-
rencia muscular del brazo (CMB), y drea muscular
del brazo (MAMA). Las medidas de referencia para
valorar los parametros antropométricos, asi su uso
en la valoracion del grado de malnutricion en seve-
ra, moderada y leve, normalidad o la presencia o no
de obesidad, se determiné empleando las tablas de
la tercera edad descritas por Alastrué® para una po-
blacién similar. Estas tablas clasifican el grado de
malnutricién segin los percentiles 5, 15, 25 como se-
vera, moderada y leve, respectivamente; el percentil
50 como normalidad, y el 85 como obesidad.

Como andlisis bioquimicos se determinaron en
plasma: proteinas totales, albimina, prealbimina
(PRAL) v proteina unida al retinol (PTR); asimis-
mo se determinaron urea y creatinina (para descar-
tar patologia renal), AST y ALT (para determinar
funcién hepatica), y colesterol total, HDL y LDL, y
triglicéridos (para conocer la incidencia de patologia
arteriosclerdtica).

La capacidad de respuesta inmunitaria se valord
mediante el nimero total de linfocitos y la respuesta
a las pruebas cutdneas de sensibilidad retardada
(Multiest IMC); considerando estado de anergia la
ausencia de reaccion, hipoergia cuando la suma de
los didmetros de las reacciones provocadas por los
antigenos fue de 2,5 mm, y normoergia cuando esta
suma fue superior a 5 mm.
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Andlisis estadistico

La comparacion de muestras con datos indepen-
dientes fue efectuada con el test Anova.

Se utilizaron test de correlacién lineal para varia-
bles cuantitativas independientes y X-cuadrado para
comparacion de medias.

Cuando las muestras fueron pequerias se aplicé un
test de comparacién de varianza (S de Snedecor)
como prerequisito para la prueba de T-Student-
Ficher.

En caso de comparabilidad de la varianza se apli-
c6 una prueba no paramétrica, concretamente el
test U de Mann-Whitney.

Resultados

Durante el periodo valorado (febrero 1991-marzo
1992) ingresaron en el servicio de cirugia vascular del
Hospital General Universitario Vall d’Hebron, para
cirugia arterial directa programada, 100 pacientes
mayores de sesenta afios. De ellos, dos pacientes fue-
ron excluidos del estudio por presentar insuficiencia
renal cronica en programa de hemodialisis, cuatro lo
fueron por presentar diversos tipos de neoplasias y
uno por presentar hepatopatia crénica con varices
esofagicas sangrantes. En total se estudiaron 93 pa-
cientes, 80 hombres (86,02 %) y 13 mujeres
(13,98 %). La edad media hospitalaria media fue de
26,4 + 13,8 dias.

La historia clinica nos permitié valorar los facto-
res de riesgo, observando que el 32,25 % de los pa-
cientes eran diabéticos, el 83,87 % fumadores acti-
vos 0 ex fumadores, y el 21,5 % eran consumidores
de mas de 40 g alcohol/dia. Asimismo pudimos pre-
ciar que el 34,4 % de los pacientes presentaban an-
tes de su ingreso hospitalario anorexia, y el 18,28 %
alteraciones digestivas. La valoracién del estado de
la dentadura concluyé que el 66,66 % la tenian en
mal estado, mientras que el 21,5 % en estado regu-
lar; el 65,6 % eran portadores de prétesis, frente al
34,4 % que no lo eran.

El 38 % de los hombres y el 6,5 % de las mujeres
tenian valores plasmaiticos de triglicéridos por enci-
ma de la normalidad (> 150 mg/dl). El 14,14 % de
los hombres y el 3,26 % de las mujeres presentaban
valores elevados de colesterol total (< 250 mg/dl); el
55 % de los hombres y el 38,5 % de las mujeres pre-
sentaban valores inferiores a la normalidad en las de-
terminaciones de colesterol HDL (< 43 mg/dl) y el
18,4 % de los hombres y el 1,31 % de las mujeres
presentaban valores elevados del colesterol LDL
(> 159 mg/dl), correspondiendo la mayoria de las al-
teraciones lipidicas a individuos diabéticos.

La valoracién global de las proteinas se observa
en la tabla I. Como podemos ver, las proteinas to-
tales estaban dentro de los limites de la normalidad,
tanto al ingreso al hospital como al ser dados de alta
del mismo. La albimina, por su parte, estaba discre-
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Tabla I

Valoracién de las proteinas plasmdticas

Valores
referencia  Ingreso Alta
Proteinas totales
(gidl) ....con. 6,6-80 69=x0,6 67x006
Albimina
(gldl) coesnvann 4252 40+0,6 3,7+05*
Prealbimina
(mg/dl) ..... B masets 17-41 182+ 7,9 19.8 £ 6,9
Prot. lig. retinol .. 2,5-8 428+ 14 487+ 14*

Valores: medias + SD.
* p<0,05.

tamente por debajo de la normalidad al ingreso, dis-
minuyendo de manera significativa durante el perio-
do de estancia hospitalaria (de 4,02 £ 0,6 g/dl al in-
greso a 3,75 = 0,5 g/dl al alta, p < 0,001). Este des-
censo en los valores de albimina, al estudiar la mues-
tra por separado seglin los sexos, nos permitié ver
que mientras en el grupo de varones la disminucién
durante la estancia hospitalaria era significativa, per-
dia su significancia en el grupo de mujeres. En cuan-
to a las proteinas de vida media corta, la PRAL es-
taba dentro de la normalidad al ingreso sin cambios
durante la estancia hospitalaria. La PTR presentaba
valores dentro de la normalidad al ingreso con un in-
cremento significativo al ser datos de alta
(4,28 = 1,4 mg/dl al ingreso y 4,87 £ 1,42 mg/dl al
alta, p < 0,006). Este incremento significativo se
mantenia en el grupo de varones, sin que fuera sig-
nificativo en el grupo de mujeres.

La valoracion de la capacidad de respuesta inmu-
nitaria nos permitié observar que los valores totales
de linfocitos estaban en los limites inferiores de la
normalidad, sin sufrir cambios durante la estancia
hospitalaria. Cabe destacar que la respuesta a las
pruebas de sensibilidad retardada mostré siempre (al
ingreso y al ser alta del hospital) anergia.

La tabla IT muestra el grado de nutricién presen-
tado por los enfermos a su ingreso al hospital. Al es-
tudiar globalmente la muestra, cuando los pacientes

Tabla II

Grado nutricion ingreso

Global Hombres Mujeres

(%) (%) ()
Malnutricién severa .. 15,05 16,25 7,69
Moderada ............. 19,8 23.12 —
Leve .ooooveneinan... 435 425 49,99
Normal ................. 16,1 14,37 26,92
Obesidad .............. 5,3 3,75 15,37
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Tabla III

Pliegue tricipital (PTC mm) al ingreso

Hombres

Mugjeres

Percentil G(l%b)a! (%) (%) Malnutricion
S 17,20 20 - Severa
I8 e o R 24,73 28,75 — Moderada
A 40,86 40 46,15 Leve
M s s s 15,05 16,25 38,46 Normalidad
8D wnsmrrssis e R 2,15 s 15,36 Obesidad

ingresan en el hospital, vemos que predomina la mal-
nutricioén leve. Segin los pardmetros antropométri-
cos que nos definen la malnutricién energética, indi-
ce de masa corporal (Wh,) y el pliegue tricipital
(PTC), el 15,05 % de los pacientes presentaban mal-
nutricidén severa, el 19,8 % malnutricién moderada,
y el 43,5 % malnutricion leve, con una distribucién
similar segin se tratase de varones o de hembras. A
destacar que el 5,3 % de los pacientes presentaban
obsesidad, siendo ésta més importante en las muje-
res (15 % frente al 3,75 %).

Los pardmetros antropométricos vienen resefiados
en las tablas III y IV. Al valorar el pliegue tricipital
(tabla III) vemos que sigue predominando la malnu-
tricién leve (40,86 %). Los varones estdn represen-
tados en todos los grupos excepto en el de obesidad
(20 % desnutricién severa, 28,75 % desnutricion
moderada, 40 % desnutricién leve y 16,25 % estado
de nutricién normal); en cambio, las mujeres presen-
tan, segin este marcador de masa grasa, desnutri-
cién leve en un 46,15 %, estian dentro de la norma-
lidad un 38,46 %, y un 15,36 % se clasificarian como
obesas.

La masa magra la representaremos con los valores
del drea muscular del brazo (MAMA) (tabla IV).
Este pardmetro nos permite clarificar, de manera
global, como severamente malnutridos al 82,79 % de
los pacientes estudiados, porcentaje que se mantie-
ne en el grupo de varones (95 %), mientras que en

el grupo de hembras predomina por este marcador
la malnutricién moderada (61,53 %). No encontra-
mos cambios significativos en ninguno de los pari-
metros antropomeétricos estudiados, durante los dias
que los enfermos permanecieron ingresados en el
hospital.

Discusion

La patologia vascular es la principal causa de mor-
talidad de la especie humana. Se calcula que de los
300.000 exitus que se producen anualmente en Espa-
fia, el 50 % estan relacionados con esta patologia?.
En el desarrollo de esta enfermedad contribuyen di-
versos factores de riesgo como son la hipertension,
diabetes, tabaquismo, alcoholemia y trastornos en el
metabolismo de los lipidos?4. En la serie por noso-
tros estudiada, vemos que el factor de riesgo mas fre-
cuentemente observado fue el tabaquismo, asi el
83,87 % de los pacientes eran fumadores activos o
ex fumadores, seguido de la diabetes en el 32,25 %
de los casos, diabetes que fue la mixima responsa-
ble de la hipertrigliceridemia observada. Los niveles
elevados de colesterol total y colesterol LDL se pre-
sentaron tan sélo en el 20 % de los enfermos pero
estos porcentajes se incrementaron al 50 % para el
colesterol total, y al 33 % para la fraccion LDL, si
valoramos aisladamente los pacientes diabéticos. Si
bien los niveles plasmaticos elevados de lipidos pro-

Tabla IV

Area muscular del brazo (MAMA cm?) al ingreso

Percentil G(l%b)a! H, o(rcr}cljres MF" Sjes Malnutricion
T 82,79 95 7,56 Severa
19 socevamaerimams i s 12,9 5 61,53 Moderada
B o 2 S A R e T 4,30 — 30,76 Leve
] S .= — — Normalidad
T — —- — Obesidad
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vocan un aumento riesgo de padecer enfermedad
vascular, vemos que en nuestros enfermos esta alte-
racion lipidica no siempre estuvo presente.

Atencién especial merece la utilizacion de las
pruebas de inmunidad retardada como pardmetro
para valorar el estado de nutricidon. Es un pardmetro
ampliamente utilizado, existiendo varios trabajos
que afirman la correlacion entre anergia y desnutri-
cion, y la posibilidad de revertir la anergia al renu-
trir correctamente a los pacientes malnutri-
dos!3. 14,2528, No obstante, esta respuesta puede alte-
rarse por otros factores no nutricionales, uno de los
cuales es, sin duda, la edad avanzada. Un buen ejem-
plo de ello son los resultados obtenidos en nuestros
enfermos, en los cuales de manera persistente exis-
ti6 anergia. Probablemente ello permite, al igual que
en otros trabajos, pensar que las pruebas de hiper-
sensibilidad cutdnea retardada no son de utilidad
como marcador nutricional en pacientes de edad
avanzada?- 30,

La valoracién de las proteinas en nuestros enfer-
mos, nos permite observar que al ingreso hospitala-
rio los valores plasmaticos de proteinas totales estan
dentro de los valores de la normalidad, sin que se
modifiquen a lo largo de la estancia hospitalaria. Las
proteinas totales, no obstante, no son un buen mar-
cador de cambios nutricionales, bisicamente por ser
el resultado de la suma de diversas proteinas.

Al ingreso, los enfermos presentan niveles plasma-
ticos de albuimina inferiores a la normalidad, hecho
que ya estd descrito en individuos mayores!s: 3. Du-
rante la estancia hospitalaria, los valores de alblimi-
na disminuyen de manera significativa (p < 0,001)
en la poblacién globalmente estudiada. Sabemos que
la albimina es un marcador cldsico de malnutricion
especialmente a nivel epidemiolégico3234, pero a ni-
vel de cambios relativamente agudos pierde valor por
su larga vida media, de quince-veinte dias, y por al-
terarse por diferentes motivos no nutricionales,
como son ¢l aporte exdgeno de albimina, la presen-
cia de sindrome nefrdtico, hepatopatias, cambios en
la volemia, o el mismo estrés. La disminucién signi-
ficativa de los valores de albimina durante la estan-
cia hospitalaria observada en nuestros enfermos po-
dria o ser un reflejo a una hiperhidratacién de los pa-
cientes, o ser secundaria al estrés quirlirgico a que
se han visto sometidos, sin que por su larga vida me-
dia haya habido tiempo material de recuperacién de
la misma. El hecho de que no se acomparnie de dis-
minucién en ninglin otre pardmetro de valoracién
nutricional, no nos permite decir que sea demostra-
tivo de empeoramiento del estado nutricional duran-
te la estancia hospitalaria. No sabemos a qué corres-
ponde el hecho de que la disminucion de los valores
de albimina sea significativo en los varones y no en
las mujeres.

La prealbimina y la proteina unida al retinol, por
su corta vida media (dos-tres dias y doce horas, res-
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pectivamente), son mejores marcadores de cambios
nutricionales agudos’s. 3, no obstante, sus valores
plasmaticos pueden disminuir de manera importante
ante la presencia de estrés. En nuestros enfermos, al
ingreso hospitalario, los niveles tanto de prealbumi-
na como de proteina unida al retinol, estaban den-
tro de la normalidad. La prealbiimina no se modifi-
¢d durante la estancia hospitalaria; en cambio, la
proteina unida al retinol, considerada globalmente,
increment6 de manera significativa durante la estan-
cia en el hospital. El incremento de esta proteina de
vida media tan corta podria ser significativo de una
mejor sintesis proteica secundaria a una dieta hospi-
talaria mas equilibrada que la ingerida por los pa-
cientes a nivel domiciliario, pero el hecho de que este
cambio no se acompafie de otros de mejoria a nivel
del estado nutricional y que, separadamente por
sexos, se presente s6lo en el grupo de varones no nos
permite deducir que se hayan modificado el estado
de nutricién durante la estancia en el hospital. Am-
bas proteinas por el grado de estrés quirtrgico a que
los pacientes han sido sometidos, probablemente
descendieron durante los primeros dias poscirugia,
pero las largas estancias hospitalarias han permitido
no sélo que se recuperasen a valores normales (como
la prealblimina) sino que incluso incrementasen algo
(proteina unida al retinol).

La valoracion global de los parametros nutriciona-
les bioquimicos en los enfermos estudiados nos per-
mite observar que presentan valores disminuidos de
albimina, probablemente relacionados, al igual que
la anergia, con la edad, pero que no sufren cambios
suficientes para indicar que mejore o empeore el es-
tado nutricional durante la estancia hospitalaria.

Los parametros antropométricos se alteran con la
edad, asi el peso desciende progresivamente a partir
de los sesenta-setenta anos, al igual que la estatura,
por probable osteoporosis, adelgazamiento de las
vértebras, y cambios en la composicion corporal, es
por ello que al valorarlos debemos utilizar como va-
lores de referencia tablas realizadas en individuos si-
milares’- 3. 3. Al ingreso en el hospital podemos de-
cir que globalmente predomina la malnutricion leve
(43,5 %) en la serie de enfermos estudiados, malnu-
tricién que se correlacionaria con los niveles algo dis-
minuidos de albimina plasmaética. De la misma ma-
nera que predomina globalmente la malnutricion
leve, vemos que un 15,05 % de los enfermos presen-
tan al ingreso en el hospital malnutricién severa, y
un 19,8 % malnutricién moderada; observamos al in-
greso un 16,1 % de los pacientes dentro del rango
de la normalidad (desde el punto de vista de la nu-
tricién), y un 5,3 % de los pacientes se clasifican
como obesos. Al estudiar la serie en funcidén de los
sexos, vemos que la malnutricién leve sigue predo-
minando en los varones (42,5 %), frente a las hem-
bras (49,9 %). En el grupo de mujeres, observamos
un predominio de la obesidad frente al grupo de va-
rones (15 versus 3,75 %).



Valoracién del estado nutricional en pacientes mayores
de sesenta anos afectos de arteriopatia

Cuando valoramos la masa grasa (pliegue tricipi-
tal), observamos que, tanto al ingreso como al ser
alta del hospital, guarda una buena relacién con la
clasificacién del grado de malnutricién. Por contra,
al valorar la masa magra, observamos que no se re-
laciona tan intimamente con la clasificacion del gra-
do de malnutricién ni con la masa grasa. Asi segin
la masa magra (MAMA), el 82,79 9% de los pacien-
tes presentarian desnutricion severa, el 12,9 % des-
nutricién moderada y tan sélo el 4,3 % desnutricién
leve. Ello aboga por la gran afectacién de la masa
magra con la edad3s, la cual, pues no seria un buen
marcador nutricional a no ser que se comparase con
valores de poblacién anciana. No obstante, cabe re-
sefar que al valorar la masa magra en funcién del
sexo, en el grupo de varones, sigue persistiendo un
elevado nimero de pacientes (95 %) con este para-
metro muy alterado; pero al valorar el grupo muje-
res, los valores de la masa magra se corresponden
mejor a la clasificacion global del grado de desnutri-
cién. En las mujeres por nosotros estudiadas, al pa-
recer con la edad tienen menos afectacion de la masa
magra que presentan los varones, no obstante, de-
bemos recordar que el nimero de mujeres de la
muestra es muy inferior al de los hombres. Una po-
sible explicacién a esta mayor afectacién de la masa
magra con la edad en el grupo de varones podria jus-
tificarse por la disminucién de la masa muscular a
causa de una menor actividad metabdlica de los te-
jidos, acompaiada, en general, de una disminucion
de la actividad fisica. Las mujeres, en principio, por
la misma edad podrian tener mayor actividad fisica
relacionada con la préctica de las tareas domésticas,
cosa que, en nuestro medio, habitualmente no rea-
lizan los varones. Durante la estancia hospitalaria,
ni en los varones, ni en las hembras, se modifican los
pardmetros antropométricos. Ello puede ser bien por
recibir una dieta adecuada y estar sometidos a un es-
trés leve-moderado, o bien a que el tiempo de estan-
cia hospitalaria (inferior al mes) no es suficiente para
demostrar cambios a nivel de pardmetros antro-
pométricos.

Nuestros resultados nos permiten concluir que los
enfermos mayores de sesenta afos que ingresan en
el servicio de cirugia vascular para intervencion pro-
gramada arterial directa:

1. Presentan practicamente en un 50 % de los ca-
s0s malnutricion leve, en parte reflejada por unos va-
lores discretamente disminuidos de albumina plas-
matica.

2. Durante la estancia hospitalaria no se modifi-
c6 el estado de nutricion de los mismos.

3. Las pruebas de sensibilidad retardada no pa-
recen ser utiles en pacientes de edad avanzada como
pardmetro nutricional.

4. La MAMA o indice de masa magra no se

correlaciona con el resto de pardmetros antropomé-
tricos utilizados (en especial en los hombres), sugi-
riendo mayor afectacién de la masa magra.
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Resumen

En este trabajo presentamos un programa informati-
co de nutricion artificial, disenado con la finalidad de ob-
tener una herramienta de trabajo 1til y sencilla, que sim-
plifique los distintos pasos a seguir cuando indicamos en
un paciente la necesidad de nutricién artificial.

Ha sido desarrollado, por los autores, con la finalidad
de organizar y mejorar la nutricién artificial a nivel de
nuestro centro de trabajo. Este es un hospital general de
300 camas, sin unidad de nutricién, y con una unidad
de cuidados intensivos que actiia como consultora de nu-
tricion para enfermos ingresados en otros servicios.

En nuestra experiencia ha resultado ser de gran utili-
dad encontrando las siguientes ventajas: se han unifica-
do criterios en todos los aspectos referentes a la nutri-
cion artificial (indicaciones, requerimientos...), se ha re-
ducido el tiempo necesario para calcular los requeri-
mientos y realizar la mezcla nutritiva, ha facilitado la
protocolizacion, asi como el seguimiento nutricional, y
nos ha permitido individualizar el tratamiento nutricio-
nal, ajustindolo a los cambios evolutives de nuestros
pacientes.

(Nutr Hosp 1995, 10:213-217)
Palabras claves: Informdtica. Nutricidn artificial.

Introduccion

La informética es una herramienta que ha resulta-
do muy ttil en todos los aspectos de la medicina,
sicndo utilizada fundamentalmente a nivel de gestion
y en biomedicinal,

En nutricién artificial se ha usado sobre todo a ni-
vel de investigacion, educacidn y en clinica?, utilizin-
dose en diverses aspectos como almacenamiento de
datos, realizacién de célculos, control de gastos, va-
loracién nutricional, protocolizacién, control de ca-
lidad3-10.

El uso de la informdtica en la actividad asistencial

Correspondencia: Carlos Serén Arbeloa.
Amistad, 3, 4.° B.
22003 Huesca.

Recibido: 19-VII-1994.
Aceptado: 30-X11-1994,

COMPUTER PROGRAM OF ARTIFICIAL
NUTRITION IN A HOSPITAL

Abstract

In this study we present a computer program of arti-
ficial nutrition, designed with the aim of obtaining a use-
ful and simple working tool, which simplifies the diffe-
rent steps to be taken when the need for artificial nutri-
tion is indicated in a patient.

It has been developed, by the authors, with the aim of
organizing and improving the artificial nutrition at the
level of our facility. This is a General Hospital with 300
beds, without a nutrition unit, and with an Intensive
Care Unit which acts as a nutritional consultant for pa-
tients admitted to other departments.

In our experience, it has proven to be of great use,
with the following advantages: criteria of all the aspects
referring to artificial nutrition have been unified (indi-
cations, requirements...), the time needed to calculate
the requirements and make up the nutritional formula
has been reduced, protocolization has been simplified,
as well as the nutritional follow up, and it has allowed
us to individualize the nutritional treatment, adjusting
it to the evolutive changes of our patients.

(Nutr Hosp 1995, 10:213-217)
Kew words: Computers. Artificial Nutrition.

diaria permite un ahorro sustancial de tiempo dejan-
do que el ordenador se encargue de la realizacién de
los célculos, disminuyendo asi los errores; ayuda a
unificar criterios y por lo tanto a protocolizar nues-
tras actividades; permite almacenar los datos para su
posterior revisién, haciendo mas sencillo el segui-
miento evolutivo de los enfermos; y es un elemento
que permite plasmar los conocimientos de expertos
en una tarea, creando aplicaciones que después pue-
den utilizar otras personas con conocimientos menos
profundos en la materia, extendiendo asi el area in-
formatizada a segmentos mas amplios de pobla-
ciénl: 2,

Con este programa que presentamos hemos que-
rido aprovechar todas estas ventajas para aplicarlas
a la nutricién artificial.

Material y métodos

El programa ha sido desarrollado a partir de la
hoja de célculo Quattro Pro para Windows (marca
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registrada de Borland International), en entorno
Windows (marca registrada de Microsoft Corpora-
tion), siendo, por lo tanto, una aplicacién derivada,
que para su uso precisa de los programas men-
cionados.

Los requisitos del sistema son los siguientes: orde-
nador compatible 386, con cinco megas de RAM, mi-
nimo de 10 megas libres en disco duro, ratén, siste-
ma operativo MSDOS versién 6.0, Windows version
3.1, y Quattro Pro para Windows versién 5.0, sien-
do aconsejable instalar la memoria virtual que per-
mita el disco duro. Una vez instalados los programas
de la aplicacidn, ésta se carga desde una ventana de
Windows.

En la tabla I se muestran las funciones que ofrece
el programa. Entre ellas las tres mds importantes son
la valoracién del estado nutritivo, el calculo de re-
querimientos, y la formulacién de la mezcla, ya sea
enteral, parenteral o periférica, que describimos a
continuacion.

La valoracién del estado nutritivo se realiza a par-
tir de los datos antropométricos y bioquimicos des-
critos en la tabla II. Esta funcién nos realiza ademas
el balance nitrogenado.

El célculo de requerimientos presenta tres opcio-
nes: «general», para todos los pacientes, excepto
para insuficientes hepaticos o renales; «I. hepatica»,
e «[. renal aguda». Al pulsar una de estas opciones
el programa solicita los siguientes datos: edad, sexo,
talla, peso y grado de estrés (entre 0 y 4), mostran-
do unos ejemplos orientativos. En la opcion «gene-
ral», se solicita, opcionalmente, la urea en orina y el
volumen en veinticuatro horas de la misma, y los fac-
tores acompanantes que pueden modificar la nutri-
cion (diabetes, insuficiencia respiratoria, malabsor-
cién).

En «I. hepatica», se solicita el grado de encefalo-

patias, v en la opcién «I. renal» el aclaramiento de
creatinina, si el paciente se dializa, y con qué pe-
riodicidad.

A partir de todos estos datos el programa calcula
los requerimientos segin se muestra en la tabla III
para la opcién «general». El Harris Benedict se usa,
en esta opcidn, como control sobre los otros dos mé-
todos, para comprobar que no se desvien demasiado
con respecto a éste. Se recomienda siempre los re-
querimientos obtenidos con el métedo 2, o con el
método 3 si se ha introducido las pérdidas urinarias
de urea.

En la opcién «I. hepética» e «l. renal», los célcu-
los se realizan a partir de la férmula de Harris Be-
nedict por un factor de correccion segin el grado de
estrés, y los requerimientos de nitrégeno segin se
muestra en la tabla I'V.

La formulacién de la mezcla a administrar se rea-
liza de la siguiente forma:

Nutricién parenteral total: La eleccién del tipo de
carbohidrato, lipido o aminodacido se realiza a partir
del grado de estrés y de la existencia de enfermeda-
des asociadas, como se muestra en la tabla V, eli-
giendo el producto comercial que esté instalado. La
concentracion de los mismos depende de si precisa
0 no restriccién liquida, y el volumen de los mismos
se calcula segan los requerimientos de nitrogeno para
los aminodacidos, y segin la relacién carbohidratos/li-
pidos utilizada por el programa, tabla V, para los re-
querimientos caléricos.

Nutricién parenteral periférica: El programa elige
el producto comercial que esté instalado, calculando
el volumen a infundir dependiendo de la concentra-
cién de nitrégeno del mismo y de los requerimientos
de nitrégeno. Envia mensajes de error cuando €l vo-

Tabla I

Diagrama del programa

Linea de menii

Barra rapida

Salir a Windows
Quattro
Imprimir opciones
Intalar productos
Enteral
Parenteral
Periférica
Ayuda
Acceso a Base de datos
Abrir nueva ficha
Buscar ficha
Borrar ficha

Valoracién nutricional
Calculo requerimientos: General
I. Hepatica
I. Renal
Formulacién: Enteral
Parenteral
Periférica
Controles: Enteral
Parenteral
Diabetes

Froma administracion: Enteral
Parenteral
Periférica

Generalidades varias
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Tabla II

Valoracion del estado nutritivo

Pardmetro

Valoracion grado de desnutricion

Leve

Moderado

Grave

L6117 | - RO—————
% peso ideal ..........
% pérdida peso .......

> 90 % Pth 50
> 90 % Pth 50

60-90 % Pth 50
60-90 % Pth 50

20-30 % (grave)

<< 60 % Pth 50
< 60 % Pth 50

> 30 % (muy grave)

L. Glaltura covociniies < 90 % de estandar 80-90 % 60-80 % < 60 %
Albumina .............. < 3.4 g/dl 2,8-3.4 g/dl 2,1-2.8 g/dl < 2,1 g/dl
Prealbimina ........... < 18 mg/dl 15-18 mg/dl 10-15 mg/dl < 10 mg/dl
Retinol ..o < 2,16 mg/dl 2-2,6 mg/dl 1,5-2 mg/di < 1,5 mg/dl
Transferrina ........... < 250 md/dl 150-250 md/dl 100-150 md/dl < 100 md/dl
Colesterol ............. < 120 mg/dl
Tiempo pérdida y porcentaje pérdida de peso

1 semana <1% 1-2 % >2%

4 semanas <5% 5% >5%

12 semanas <75 % 7,5 % >75%

24 semanas < 10 % 10 % > 10 %

PCT = Pliegue cutdneo tricipital, CMB = Circunferencia muscular braquial, I.C/Altura = Indice creatinina/Altura, Pth = Per-
centil.

Tabla III

Calculo de requerimientos. Opcion General

Método I Harris-Benedict X Factor Estrés

Grado de estrés Factor de estrés

Grado 0 1,3
Grado 1 1,4
Grado 2 1,5
Grado 3 1.7
Grado 4 2
Método 11 Nitrégeno calculado X caloriaslg nitrégeno segiin estrés

Grado de estrés Callg nirrégeno Nitrégeno calculado (g)

Grado 0 160 0,19 x kg peso
Grado 1 150 0,21 x kg peso
Grado 2 140 0,24 x kg peso
Grado 3 130 0,27 x kg peso
Grado 4 120 0,32 X kg peso
Método 111 (Nitrégeno calculado x calorias no proteicas/g nitrégeno) + (nitrégeno cal-

culado % 4,1)

Nitrogeno eliminado Cal no proteicasl/g nitrogeno Nitrégeno calculado (g)

5-10 g/24 h. 150 0,18-0,23 x kg peso
10-15 g/24 h. 130 0,23-0,27 x kg peso
15-20 g/24 h. 110 0,27-0,31 x kg peso
20-25 g/24 h 80 0,31-0,34 X kg peso
>25g/24h 80 0,4 x kg peso
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lumen calculado es mayor de 3.000 milimetros, y en
grados de estrés mayores a 1.

Nuitricidn enteral: La eleccion del producto comer-
cial se realiza a partir de la existencia de enfermeda-
des asociadas (diabetes, insuficiencia respiratoria, re-
nal o hepatica, malabsorcién) y segin la relacién ca-
lorias no proteicas/gramo de nitrégeno aplicado por
el programa, entre los productos que estén instala-
dos. El volumen a aportar depende de los requeri-
mientos calculados y de la concentracién calérica y
de nitrégeno del producto elegido. Ademads de reco-
mendar un producto, el programa nos muestra otras
posibles mezclas enterales por si queremos elegirlas.

Queremos destacar, entre el resto de funciones
descritas en la tabla I, la existencia de una base de
datos, creada en otro cuaderno de célculo de Quat-
tro Pro, donde podemos guardar todos los datos nu-
tricionales de valoracion, requerimientos y mezclas
nutritivas calculadas en el programa principal.

También este programa permite la posibilidad de
cambiar los productos comerciales que estan instala-
dos, por aquellos que usemos habitualmente en nues-
tro hospital, mediante la opcidén «instalar produc-
tos». Los productos de nutricién enteral estdn clasi-
ficados por grado de estrés y por dietas especiales.
Los de parenteral estan clasificados por grupos (car-
bohidratos, lipidos y aminoacidos), cada uno de ellos
por concentracion, y, también, por dietas especiales.
La dnica restriccion a la instalacion de dietas ente-
rales es que la que instalemos de nuevo debe ser lo
mas similar posible a la que sustituya, en concentra-
cién caldrica y de nitrégeno, ya que de estos dos fac-
tores depende el volumen a administrar, y sobre todo
en cuanto a la relacion calorias/gramo de nitrégeno,

que es decisiva en la eleccion del producto comercial.

El programa tiene unos sistemas de alarma que nos
avisan cuando aparecen desviaciones de la mezcla
elegida con respecto a los requerimientos de mas de
dos gramos de nitrégeno o de doscientas calorias.

Las distintas tablas y férmulas que usa el progra-
ma han sido extraidas de la literatura actualil-17,

Discusion

El programa cumple los requisitos de un interface
amigable, de facil uso, sencillo e intuitivo, al estar
desarrollado en entorno Windows, por lo que ha te-
nido una alta aceptacion.

Desde la instauracion del programa en nuestra uni-
dad hemos obtenido los siguientes beneficios: 1. Se
ha protocolizado todo lo referente a la nutricion, des-
de los controles para la valoracién nutricional y el
calculo de requerimientos hasta la formulacién de las
mezclas. 2. Los enfermos se nutren con criterios uni-
formes. 3. Individualizacién del tratamiento nutri-
cional. Los requerimientos se ajustan de acuerdo con
las ulteriores valoraciones nutricionales. 4. Se ha re-
ducido el tiempo dedicado al proceso de nutrir un en-
fermo. 5. Contamos con una herramienta que facili-
ta la colaboracién con otros servicios del hospital que
requieren nutrir a sus enfermos, y que hasta ahora
no lo hacian de la forma mas adecuada. Y por alti-
mo, 6. Tenemos todos los datos nutricionales en una
base de datos que pueden analizarse desde la misma
hoja de cilculo o bien transferirse a otros programas
como Dbase, Excel y otros.

Pensamos que ésta es una herramienta de trabajo
util para la practica diaria de los médicos que deben
nutrir a su pacientes, tanto si es una tarea habitual

Tabla IV

Calculo de requerimientos de nitrégeno en insuficiencia hepdtica y renal

Insuficiencia hepatica

Nitrégeno calculado (g)

Sin encefalopatia
Encefalopatia leve

Encefalopatia moderada
Encefalopatia severa

0,20 x kg peso
0,18 x kg peso
0,14 x kg peso
0,12 X kg peso

Insuficiencia renal

Aclaramiento creatinina

> 20 ml/min.
15-20 ml/min.
10-15 ml/min.

0,20 X kg peso
0,16 x kg peso
0,10 x kg peso

< 10 ml/min. 0,08 x kg peso
Dialisis

Diaria 0,20 x kg peso
Cada 48 h. 0,10 X kg peso
Cada 72 h. 0,08 x kg peso
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Tabla V

Eleccion de componentes en nutricion artificial total

Componente Carbohidrato Lipido Aminodcido Y% CHllipidos
Grado estrés
Grado 0 Glucosa LCT Estiandar 60/40
Grado 1 Glucosa LCT Estandar 60/40
Grado 2 FGX LCT/MCT Estrés 60/40
Grado 3 FGX LCT/MCT Estrés 50/50
Grado 4 FGX LCT/MCT Estrés 50/50
Ins. hepatica Glucosa Segin estrés Adaptada’ 60/40
70/307
Insuf. renal Seglin estrés Segin estrés Adaptada' 60/40
65/35°
Ins. respiratoria FGX Segun estrés Segin estrés 40/60
Diabetes FGX Segun estrés Seglin estrés Segin estrés
Malabsorcién Segln estrés Segtin estrés Segiin estrés Segiin estrés

% CH/lipidos = Relacién carbohidratos/lipidos, FGX = Fructosa-glucosa-xilitol, LCT = Triglicéridos cadena larga, MCT = Tri-
glicéridos de cadena media. ' FO80 si insuficiencia hepdtica, AA Esenciales si insuficienta renal. ? Si encefalopatia grave. * Si acla-

ramiento de creatinina < 15 ml/min.

como ocasional. No es el método mas exacto como
la calorimetria indirecta, pero si el mas usado sobre
todo a nivel de hospitales como el nuestro, que no
disponen de unidades de nutricidn, o donde existen
pocos especialistas experimentados en el tema. Con
este programa y otros similares podemos conseguir
una mayor capacidad de accion al poder nutrir a los
enfermos con una menor pérdida de tiempo. Los mé-
dicos poco experimentados en nutricion podran te-
ner asi una importante orientacién, que les ayudara
a entrar en el mundo de la nutricion artificial, con la
que contribuiremos a extenderla a una poblacién ma-
yor que la actual, disminuyendo la incidencia de des-
nutricién en nuestros hospitales.
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Resumen

El cincer de laringe constituye un problema impor-
tante desde el punto de vista nutricional por el efecto pro-
pio del tumor y por el tratamiento agresivo a gue son so-
metidos en la mayoria de los pacientes.

Para valorar la incidencia del apoyo nutricional sobre
la morbimortalidad y los dias de hospitalizacién, com-
paramos a un grupo A de 61 pacientes diagnosticados de
carcinoma epidermoide de laringe, que recibi6 trata-
miento por el servicio de nutricién con otro grupo B si-
milar que recibié una dieta estandar. Se realizé una va-
loracién completa del estado nutricional (datos antropo-
métricos, bioquimicos e inmunolégicos) el dia previo a
la cirugia y dos semanas después.

Las diferencias de edad (61 vs 63 aiios), consumo de
cigarrillos (31 vs 34), ingestion excesiva de alcohol (34
vs 29), localizacién del tumor y tipo de cirugia no fue-
ron significativas. El tratamiento nutricional empleado
en el grupo A fue la nutricion enteral por sonda naso-
gastrica de poliuretano y calibre 12 F, mientras que en
el grupo B fue la dieta culinaria triturada por sonda na-
sogastrica de calibre grueso.

No hube diferencias significativas en la mortalidad
(1/0) y en las complicaciones quirtrgicas (9/10); sin em-
bargo, el promedio de dias de hospitalizacién fue clara-
mente inferior en el grupo A (18 dias) comparado con el
grupo B (24 dias) (p < 0,005).

Se analizo la evolucién de los pardmetros de valora-
cion del estado nutricional, asi como las férmulas dieté-
ticas administradas, medicacién anadida y complicacio-
nes de la técnica.

El apoyo nutricional reglado puede contribuir a dis-
minuir el periodo de hospitalizacién de los pacientes ope-
rades por carcinoma laringeo.

(Nutr Hosp 1995, 10:218-222)
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INFLUENCE OF NUTRITIONAL THERAPY ON
THE TREATMENT OF LARYNGEAL CANCER

Abstract

Laryngeal cancer constitutes and important problem
from the nutritional peint of view, both due to the effect
of the tumor itself as due to the aggressive treatment to
which the majority of these patients are subjected.

To evaluate the incidence of nutritional support on the
morbi-mortality and on the number of hospitalization
days, we compare a group A of 61 patients diagnosed
with laryngeal squamous cell carcinoma, who received
treatment from the Department of Nutrition, with
another, similar group B, who received a standard diet.
A complete evaluation of the nutritional status was done
(anthropometric biochemical and immunological para-
meters) one day prior to the surgery and two weeks after.

The differences of age (61 vs 63 years), cigarette smo-
king (31 vs 34), excessive alcohol ingestion (34 vs 29), lo-
cation of the tumor and type of surgery, were not
significant.

The nutritional treatment used in group A was ente-
ral nutrition by means of a 12F polyurethane naso-gas-
tric tube, while in group B it was the ground up culi-
nary diet through a large caliber naso-gastric tube.

There were no significant differences in the mortality
(1/0) or in the surgical complications (9/ 10); nevertheless,
the average number of hospital days was clearly lower
in group A (18 days) compared to group B (24 days)
(p < 0.005).

The evolution of the evaluation parameters of the nu-
tritional status was analyzed, as well as the administe-
red dietary formulae, added medication, and the com-
plications of the technique. Regulated nutritional sup-
port may contribute to the decrease of the hospitaliza-
tion period of patients operated on for laryngeal cancer.

(Nutr Hosp 1995, 10:218-222)
Key words: Laryngeal cancer. Nutritional. Dietary.



Influencia de la terapéutica nutricional
en el tratamiento del cancer laringeo

Los pacientes con cancer de cabeza y cuello pue-
den sufrir deficiencias nutricionales por incapacidad
- para la investigacion de alimentos, radioterapia, qui-
mioterapia, secuelas de la cirugia o por los efectos
metabolicos del propio tumor!-,

La desnutricién se traduce en un aumento en la
frecuencia de infeccion, retraso en la cicatrizacion de
las heridas, dehiscencia de suturas, fistulas faringo-
cutdneas, «flap necrosis», menor tolerancia al trata-
miento oncolégico ulterior y alteraciones de la ab-
sorcion de nutrientes® 57. Estos hechos suelen inci-
dir en los pacientes donde los antecedentes de con-
sumo elevado de cigarrillos, y en su mayoria de al-
cohol, son muy frecuentes y pueden condicionar una
desnutricion previa que va a hacer poco tolerable una
cirugia radical.

El objetivo de este trabajo fue comprobar la in-
fluencia del apoyo nutricional sobre la mortalidad,
complicaciones, dias de hospitalizacién y coste eco-
némico de estos procesos. Para ello presentamos los
resultados obtenidos en un grupo de pacientes afec-
tos de carcinoma epidermoide laringeo que fueron
sometidos a tratamiento nutricional enteral durante
el postoperatorio y lo comparamos con un nimero
igual de pacientes con el mismo tipo de tumor ingre-
sados en el periodo inmediatamente anterior a la ins-
tauracién de un tratamiento nutricional reglado. Asi-
mismo, valoramos el estado nutricional antes y des-
pués del tratamiento mediante la cuantificacion de
pardmetros antropométricos, bioquimicos e inmu-
nolégicos.

Pacientes y métodos

Se estudiaron 76 pacientes diagnosticados anato-
mopatolégicamente de carcinoma epidermoide de la-
ringe y sometidos a distintos tipos de cirugia (tabla 1)
en el servicio de ORL de nuestro centro entre 1988
y 1991. Sélo se incluyeron en el estudio aquellos pa-
cientes en los que se pudieron obtener datos com-
pletos pre y postoperatorios (grupo A: 61 casos). Ex-
cepto uno, todos los pacientes eran varones y sus
edades oscilaron entre treinta vy siete y ochenta y tres
afios (media: 63,9). La incidencia de otras enferme-
dades crénicas fue elevada (tabla IT).

La influencia del tratamiento nutricional sobre la
mortalidad, complicaciones quirirgicas, dias de hos-

Tabla 1
Cirugia
Antes de
1988 1988-1991
Laringuectomia total ........ 45 56
Laringuectomia supraglética 14 3
Laringuectomia parcial ver-
HEAL: cosssmvamsmsmammssasiesn 2 2

Tabla 11

Otras enfermedades

Hepatopatia crénica .............ooooiiiiiionns
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ..
]
Radioterapia previa
Diabetes mellitus ..o
Gastieetonmis wovpnnasammamsisee
Adicto a drogas parenterales ..................
Enf. de Crohn .......oooiiiiiiiiiiiie
Sdr. pluricarencial alcohélico ..................
Tuberculosis pulmonar ...........ocoviiiiiinnn

[ e e N SR TS S )

pitalizacion y coste econdmico de estos pacientes se
compard con un grupo similar de pacientes atendi-
dos en el periodo de tiempo inmediatamente ante-
rior a la instauracién del apoyo nutricional por el ser-
vicio de nutricidn (grupo B: 61 casos). En este ulti-
mo grupo todos los enfermos eran varones y con una
edad media de 61,5 anos.

Valoracion del estado nutricional

El dia previo a la intervencién quirdrgica y dos se-
manas después se efectud una valoracion completa
del estado nutricional mediante la determinacidn de
pardmetros antropométricos (peso, talla, pliegue
graso del triceps y circunferencia media del brazo;
medidas siempre por la misma enfermera del Servi-
cio de Nutricién), bioquimicos (sangre elemental, al-
bumina, proteinas totales, urea, creatinina, glucosa,
colesterol, hierro, trasferrina, calcio, fdésforo, zinc,
magnesio, vit. A, E, By, vy folato) e inmunolégicos
(recuento total de linfocitos).

Tratamiento nutricional

A todos los pacientes del grupo A se les aplico una
sonda de poliuretano de 3,2 mm de calibre n.” 12 du-
rante el acto operatorio. Transcurridas doce horas se
inicié nutricion enteral. Las férmulas empleadas apa-
recen reflejadas en la tabla 1I1. La energia suminis-
trada fue de 1.766 * 300 kcal con 11 * 4 g de nitré-
geno. La relacién kecal no proteicas por g de N fue
de 140.

El método de administracién fue, en todos los ca-
s0s, la infusidn continua mediante goteo en un pe-

Tabla III

Formula administrada

SUPIEMIBNTOE wsesivprmivmimn i isaiam i 3
Nutricién parenteral periférica ................ 1
Férmula predigerida .........................e. 1
Bormula polMEen »omummmnmrmaangme 54
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riodo de dieciséis horas/dia, respetando el reposo
nocturno. El volumen administrado de la férmula no
superd durante el primer dia los 1.000 ml, alcanzén-
dose en las primeras setenta y dos horas la cantidad
total prevista.

En funcién de los pardmetros iniciales de valora-
cién del estado nutricional se administraron suple-
mentos vitaminicos y/o minerales en 24 de los 61 pa-
cientes del grupo A.

Los pacientes del grupo B recibieron, mediante
una sonda nasogéstrica convencional de calibre grue-
$0, la dieta culinaria estandar triturada y diluida. La
energia suministrada fue aproximadamente de
1.600-2.200 kcal con 10-13 g de N. El método de ad-
ministracion fue de cinco bolos al dia coincidiendo
con el horario tedrico de las comidas en el hospital.

Resultados

Las edades medias (61 vs 63 anos), consumo de ta-
baco (31,3 vs 34,5 cigarrillos/dia), ingestion excesiva
de alcohol (34 y 29 pacientes), mortalidad peropera-
toria (1/0) y complicaciones quirtrgicas (9/10); no
arrojaron diferencias significativas entre ambos gru-
pos (tablas IV y V). Sin embargo, el promedio de
dias de hospitalizacién (numerados desde el dia in-
mediatamente anterior a la intervencién quirdrgica
hasta el alta hospitalaria) fue claramente inferior en
el grupo A (18,5 £ 12 dias) comparado con cl gru-
po B (24,4 + 12 dias); (p < 0,005). En el grupo de
pacientes en los que se realizé un tratamiento nutri-
cional por el servicio de nutricién no se observé de-
terioro en los parametros antropométricos (tabla VI)
en los quince dias postoperatorios.

En cuanto a los datos analiticos (tabla VII) se ob-
servo una mejoria significativa en los valores de cal-
cio, fésforo, colesterol, glucosa, proteinas totales y
trasferrina, permaneciendo el resto (hemoglobina,
hematdcrito, hierro y albimina) inalterados. Otros
parametros bioquimicos estudiados (magnesio, zinc,

Tabla IV

Datos comparativos

Antes de
1988 1988-1991

Edad (x + std) ....... 61,6+ ns 63,6+9
Tabaco (cig/d) ........ 313 ns 3472
Alcohol® ... 34 ns 29
Mortalidad ............ I ns O
Complicaciones qui-

TUELIOAS! sponvuvmmonsn 9 ns 10
Dias de hospitalizacion

e §ld) o 244+ *F 1854 12

* Ingestion de alcohol estimada en mas de 80 g/dia.
Ep < 0,005.
ns: no significativo.
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Tabla V

Complicaciones quiriirgicas

Antes de
1988 1988-1991
Recidiva local ................ 2 5
Fistula faringo-cutinea ...... 5 3
Hemorragia local ............. 3 0

folato y vit. B;;) no mostraron alteraciones en nin-
gun paciente del grupo estudiado (tabla VIII).

Las complicaciones de la terapia nutricional fue-
ron de tipo gastrointestinal (21/61), mecénicas
(16/61) y metabdlicas (13/61) (tabla IX). En un solo
caso (doble episodio de neumonia por aspiracion en
un paciente) fue necesario suspender la nutricién
enteral.

Discusion

El apoyo nutricional de los pacientes con cdncer
de cabeza y cuello es una técnica atil para controlar
y mejorar el estado nutricional de los pacientes, lo
que puede traducirse en una menor morbimortalidad
y en una disminucion del tiempo de ingreso hos-
pitalario?s.

La diferencia en los dias de hospitalizacion entre
el grupo tratado con nutricién enteral controlada por
el servicio de nutricién y el grupo control fue signi-
ficativa, sin que pueda atribuirse a las caracteristicas
de los pacientes (edad, nimero de cigarrillos, inges-
tion de alcohol), al tipo de cirugia practicada, o a las
complicaciones. Ademds, no empeor$ ningin para-
metro bioquimico de valoracién nutricional durante
el periodo objeto del estudio y existié una mejoria
significativa en los niveles plasméticos de transferri-
na, proteinas totales, colesterol, calcio y fésforo. Los
niveles plasmaticos de albumina no se modificaron,
probablemente debido a su vida media prolongada,
aunque se ha descrito un descenso leve de las cifras
de albimina, por efecto directo de la cirugia, que en
nuestro grupo no tuvo lugar®.

No hemos observado alteraciones en los valores
de magnesio, zinc, folato y vit. By, a pesar de que la

Tabla VI

Pardmetros antropométricos

Precirugia 15.° dia pos-

cirugia

<1 .

Pliegue tricipital ......

Circunferencia media
del brazo ............ 112+4 ns 123 =10

65,5+ 12 ns 63,4 + 11
284+3 ns 28,1+3

ns = no significativo.
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Tabla VII

Pardmetros bioquimicos

Precirugia 15.° dia post
Albimina .......... 36+04 ns 3703
BUN oo 28+8 e 285+ 12
Calcio ........on.. 8,909 ** 94 + 0,5
Colesterol .......... 167 £ 31 193 £ 41
Fésforo .....ocoevee. 3.6% 07 # 42 +0,7
Glucosa: wocisiisn 110 + 26 # 98 + 17
Hematdécrito ....... 3766 ns 37,0+ 4
Hemoglobina ...... 12,5& 2 ns 124 +1
HIERG comesmnnes 44 + 34 ns 54 £ 24
Linf. totales ....... 1.864 £ 887 ns 2.212 + 928
Prot. tot. ........... 6,307 =** 6.7 £:.0.5
Trasferrina ......... 201 + 45 £ 242 + 41

Tabla IX

Complicaciones del tratamiento nutricional

Complicaciones gastrointestinales

PIEGSIS, sionitiisninn rmmmmemmmnimt s s msmmmos 13
I 1 T 10
Plenitud BAStFICA. woesvsusmmnsnommmmmsm 7
Dolor abdominal .............coocoiiiii 7
Nauseas 0 VOMItos .........ooovveviiiininnionin. 6
ESIIEnIMieits «oomemnvamsmmsmmsssmsasemig 5
Complicaciones metabélicas

Hiperglucemia' .o sovw s 11
Deshidratacion ............cooooviiiiiiiiiininn. 2
Complicaciones mecdnicas

Salida de la sonda ..........ooovieiiiiiiiiia... 14
Neumonia aspirativa ................c..ooeenee. 2

ns: no significativo. *: p < 0,05.

incidencia de enfermedades sistémicas concomitan-
tes que pueden afectar al estado nutricional fue
elevada.

Las complicaciones derivadas del tratamiento nu-
tricional han sido leves, fundamentalmente de tipo
gastrointestinal y autolimitadas. Sélo fue necesario
interrumpir la nutricién enteral en un caso como con-
secuencia de dos episodios de aspiracion bronquial
que se resolvieron con tratamiento antibidtico y nu-
tricion parenteral por via periférica hasta que mejo-
16 el estado del paciente. Este problema puede mi-
nimizarse con la gastrostomia endoscipica percuta-
nea 3. 10, Aunque esta técnica no es inocuall, suele
preferirse para nutricién enteral a largo plazo (do-
miciliaria)i2, generalmente en pacientes con tumor
en estadio avanzado cuando son incapaces de man-
tener su estado nutricional por via oral?.

Once pacientes presentaron cifras elevadas de glu-
cemia durante el tratamiento nutricional postopera-
torio. En todos ellos, excepto en los diagnosticados
previamente de diabetes mellitus, el control fue po-
sible con tratamiento dietético.

Mencién especial merecen los episodios de proble-
mas mecénicos (salida de la sonda) como consecuen-
cia de accesos de tos, particularmente frecuentes en
este grupo de enfermos. La principal consecuencia
de esta complicacion es la interrupcién del tratamien-

Tabla VIII

Otros pardmetros bioquimicos estudiados

Magnesio .......ocoeviiiiiiiinian.. 84 £ 8 mg/dl

| 78 £ 16 mg/dl
B oo smmsmmns s 640 = 183 pg/ml
Folato ......ooooeviiiciin, 32 + 18 ng/ml

to nutricional hasta la reintroduccién de la sonda, fe-
némeno descrito en la literatura?.

Los pacientes presentaban un indice elevado de
enfermedades cronicas acompafiantes, sobre todo las
derivadas del consumo elevado de cigarrillos y/o de
alcohol (tabla II). Los tratamientos empleados apa-
recen en la tabla X.

Por Gltimo, sefialar que un apoyo nutricional ade-
cuado, realizado por un Servicio de Nutricion clinica
puede contribuir a mejorar el estado nutricional de
los pacientes con carcinoma epidermoide de laringe
sometidos a distintos tipos de intervencién quirdrgi-
ca y reducir los dias de hospitalizacién. La valora-
cion completa del estado nutricional, mediante mé-
todos antropométricos y bioquimicos, seguida del
tratamiento con nutricion enteral por sonda nasogés-
trica con una férmula polimérica parece el método
ideal para mantener y/o mejorar el estado nutricio-
nal de estos pacientes. Los inconvenientes derivados
de las complicaciones mecénicas (salida de la sonda)
y del cumplimiento del tratamiento prescrito pueden
minimizarse si el seguimiento de las pacientes se rea-
liza por personal entrenado del servicio de nutricién.

Tabla X

Medicacion anadida

=
[
-t
-
o
<
=
.
(8]
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Resumen

Hemos realizado un estudio clinico en pacientes con
enfermedad biliar benigna e indicacién de tratamiento
quirirgico, con el objetivo de analizar algunos parime-
tros de la secrecion gastrica, funcion biliar y pancreati-
ca y hormonas gastrointestinales en relacion con la can-
tidad y calidad de la grasa dietética (acidos grasos mo-
noinsaturados y poliinsaturados), actuando sobre la in-
gesta enteral postoperatoria modificando en su elabora-
cion la fuente lipidica. En el presente trabajo mostramos
los resultados derivados del analisis de jugo gastrico y
duodenal en relacion al tipo de grasa administrada sien-
do necesario describir de forma global el método del es-
tudio. La muestra estudiada ha sido de 20 pacientes diag-
nosticados de colelitiasis simple, divididos en dos grupos
(n = 10) de acuerdo a la ingesta grasa habitual: aceite
de oliva (grupo oliva) o aceite de girasol (grupo girasol).
Se ha considerado también un grupo control (n = 10) no
seleccionado segiin sus habitos dietéticos. Los pacientes
han sido sometidos a cirugia, y tras el postoperatorio in-
mediato han sido alimentados, por via oral, con una die-
ta enteral preparada a partir de formulas comerciales
(EDA modular); como fuente lipidica hemos anadido
aceite de oliva, rico en dcidos grasos monoinsaturados,
para el grupo oliva, y aceite de girasol, rico en dcidos
grasos polinsaturados, para el grupo girasol. En el gru-
po control se ha anadido nata como aporte lipidico (4ci-
dos grasos mono y poliinsturadoes, y saturados).

El valor calérico de la dieta se calcula a partir del
aporte calérico de sus componentes (proteinas: 17 %, hi-
dratos de carbono: 53 %, lipidos: 30 %). Los requeri-
mientos caléricos diarios se determinan a partir del me-
tabolismo basal diario, segin la formula de Harris-Be-
nedick. Se realiza el calculo de necesidades de cada mo-
dulo enteral de acuerdo al valor energético. El volumen
total de la formula es de 2.000 ml. Se toman muestras
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POSTOPERATIVE ENTERAL NUTRITION WITH A
HIGH CONTENT OF MONO AND
POLYUNSATURATED FATTY ACIDS

Abstract

We have done a clinical study in patients with benign
biliary disease and indication for surgery, with the aim
of amalyzing some parameters of gastric secretion, bi-
liary and pancreatic function, and gastrointestinal hor-
mones in relation to the quantity and quality of the die-
tary fat (monounsaturated and polyunsaturated fatty
acids), acting on the postoperative enteral ingestion, mo-
difiying the lipid source by its elaboration. In the pre-
sent work we show the results derived from the analysis
of the gastric and duodenal juices in relation to the type
of fat administered, with a global description of the study
being necessary. The studied sample consisted of 20 pa-
tients diagnosed with simple gallstones, who were divi-
ded into two groups (n = 10) according to the usual in-
gestion of fats: olive oil (Olive Group) or sunflower oil
(Sunflower Group). A control group (n = 10) has also
been considered, without taking into account their die-
tary habits. The patients were subjected to surgery, and
after the immediate postoperative period they were fed,
orally, with an enteral diet prepared with commercially
available formulae (modular EDA); as a lipid source we
have added olive oil, rich in monounsaturated fatty
acids, for the Olive Group, and sunflower oil, rich in po-
Iyunsaturated oil, for the Sunflower Group. In the con-
trol group cream was added as lipid source (mono and
polyunsaturated fatty acids).

The caloric value of the diet is calculated based on the
caloric value of its components (protein: 17 %, carbohy-
drate: 53 %, lipid 30 %). The daily caloric requirements
are determined based on the daily basal metabolism, ac-
cording to the Harris-Benedick formula. The needs of
each enteral module are calculated according to the ener-
getic value. The total volume of the formula is 2000 ml.
Samples are taken for microbiological control and physi-
cal-chemical analysis (calculation of the caloric density,
pH and osmolarity).
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para contrel microbiolégico y analisis fisico-quimico
(calculo de densidad calérica, pH y osmolaridad).

Al analizar las variaciones de pH gastrico y duodenal
en los grupos oliva y girasol no encontramos diferencias
en relacion a la ingesta de una dieta enteral preestable-
cida. En relacion a la respuesta secretora electrolitica del
pancreas exocrino, tampoco muestra diferencias para los
niveles de bicarbonato entre los distintos grupos; sin em-
bargo, para el cloruro observamos en el grupo control
concentraciones siempre significativamente menores al
compararlas con los grupos oliva, girasol o ambos.

(Nutr Hosp 1995, 10:223-227)

Palabras clave: Nutricion enteral. Acido oleico. Aci-
do linoleico. Secrecion gdstrica y pancredtica.

Introduccion

Es conocido que la composicidn de los nutrientes
de la dieta modifican la respuesta secretora géstrica
y pancredatica tras periodos de adaptacién mas o me-
nos largos a la misma. En relacién a la grasa dieté-
tica la mayoria de los trabajos publicados!- tratan de
establecer la relacion entre la cantidad de este nu-
triente en la dieta y aumentos paralelos en la secre-
cion enzimdtica, siendo escasos los que estudian
adaptaciones del funcionalismo digestivo a tipos de
grasas dietéticas que se diferencian en el tipo de aci-
dos grasos mayoritarios (mono y poliinsaturados).

La modalidad nutricional enteral constituye una
modificacién de la alimentacién oral en cuanto al
tipo de alimentos escogidos, cantidad, consistencia y
tiempo de administracién, permitiendo sustituir y
anadir aquellos componentes que se requieran en si-
tuaciones especialest. Esta ventaja, unida a la inte-
gridad de la via digestiva, ha servido de base para el
desarrollo de un estudio clinico, realizado en pacien-
tes con enfermedad biliar benigna e indicacién de
tratamientos quirtrgico, en el que analizamos distin-
tos aspectos de la secrecidn gastrica, biliar y pancrea-
tica en respuesta a la calidad de la grasa dietética
(4cidos grados mono y poliinsaturados), actuando so-
bre la ingesta enteral postoperatoria, modificando en
su elaboracion la fuente lipidica.

Pacientes y métodos

La muestra han sido pacientes en los que se de-
mostro la existencia de colelitiasis. El total estudia-
do han sido 20 pacientes, clasificados en dos grupos
teniendo en cuenta sus habitos dietéticos, referidos
fundamentalmente a la ingesta grasa: aceite de oliva
(rico en 4acidos grasos monoinsaturados) y aceite de
girasol (rico en 4cidos grasos poliinsaturados), 10 pa-
cientes, respectivamente. Se ha considerado, tam-
bién, un grupo control con caracteristicas idénticas a
los pacientes del estudio.

Durante los tres primeros dias del periodo
postoperatorio tanto los pacientes de la muestra,
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When analyzing the gastric and duodenal pH varia-
tions in the olive and sunflower groups, we did not find
any differences in relation to the ingestion of a pre-esta-
blished enteral diet. In relation to the electrolytical se-
cretory response of the exocrine pancreas, there was no
difference cither in the bicarbonate levels between the
two groups; however, for chloride we consistently find
significantly lower levels in the control group, when com-
pared to the olive group, the sunflower group, or both.

(Nutr Hosp 1995, 10:223-227)

Key words: Enteral nutrition. Oleic acid. Linoleic
acid. Gastric and pancreatic secretion.

como los del grupo control, han sido alimentados,
por via oral, con una dieta enteral de composicion si-
milar, a excepcién de la fuente lipidica, afadida en
forma de aceite de oliva o de girasol al correspon-
diente grupo de estudio, y de nata para el grupo
control.

El valor calorico total de la dieta elaborada se ob-
tiene de los componentes utilizados: proteinas en un
17 %, hidratos de carbono en un 53 % y lipidos en
un 30 %, de acuerdo con los aportes dietéticos
recomendados?.

Hemos escogido de entre las diversas férmulas co-
merciales el preparado EDA Modular (Laboratorios
Ybys Nutricion), que incluye: Eda Modular-protei-
na entera; Eda Modular-péptidos; Eda Modular-hi-
dratos de carbono; Eda Modular-MCT; Eda Modu-
lar-LCT, y Eda Modular-minerales y vitaminas, uti-
lizando como mddulo proteico el de proteina entera
y no ¢l de péptidos, porque éstos al ser digeridos au-
mentan mucho la osmolaridad de la preparacién. No
aplicamos los mddulos de triglicéridos de cadena me-
dia y larga (MCT y LCT), ya que como fuente lipi-
dica utilizamos acidos grasos mono y poliinsaturados
en forma de aceite de oliva y girasol, respectivamen-
te. Como fuente de minerales y vitaminas utilizamos
la férmula comercial, asi como el de hidratos de car-
bono en forma de dextrinomaltosa, que en parte con-
tribuye a estabilizar las emulsiones.

Los requerimientos caléricos diarios se han deter-
minado de forma individual para cada paciente a par-
tir del metabolismo basal diario ajustado al peso del
enfermo de acuerdo al percentil 158, segin edad y es-
tatura en metros aplicando la férmula de Harris-Be-
nedick?, teniendo en cuenta el factor de actividad
(encamado) y de estrés (cirugia). Una vez conocido
el consumo diario de las calorias por paciente y el va-
lor energético en forma de proteinas, hidratos de car-
bono y lipidos de la nutricién a preparar, se ha pro-
cedido a calcular la cantidad en gramos de cada uno
de estos médulos, teniendo en cuenta el aporte equi-
valente en kcal de proteinas y de hidratos de carbo-
no (1 g=4 kcal, respectivamente) y de lipidos
(1 g = 9 kcal). Con el fin de no aportar mas canti-
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dades de las necesarias por mddulo hay que tener en
cuenta los gramos de hidratos de carbono y de lipi-
dos que se aportan en el médulo de proteina comer-
cial del que disponemos. El volumen total de la
féormula liquida administrada ha sido de 2.000 ml; la
densidad calorica ha sido < 1, evitando la intoleran-
cia digestiva y aparicion de efectos colaterales.

La preparacion de la nutricién enteral se ha reali-
zado en condiciones de mdxima limpieza tanto del
personal manipulador como del lugar de elabora-
cidn, utilizando una técnica aséptica de preparacion,
llevandose a cabo el proceso de elaboracidn en el ser-
vicio de farmacia. La técnica utilizada es la desarro-
llada por Cerezo y cols.!0. A la férmula liquida le
afladimos un preparado comercial (saborizante, que
contiene dextrinomaltosa y aromas artificiales) que
mejora la palatabilidad y tolerancia de la prepa-
racién.

La férmula definitiva se almacena en bolsas espe-
cificas de nutricién enteral a una temperatura de
4 °C, hasta su utilizacién durante un periodo de tiem-
po no superior a las veinticuatro horas. Se toma una
muestra en condiciones estériles para realizar un cul-
tivo microbiolégico (normas CENAM!) y realiza-
mos un andlisis fisico-quimico de la férmula enteral
(pH y osmolaridad).

Administracion de la nutricion: pautas de ingesta.
Recogida de muestras

Se comienza la ingesta en el segundo dia postope-
ratorio, cuando clinicamente el paciente ha iniciado
la recuperacion del ileo paralitico postoperatorio y
puede comenzar la tolerancia oral. La pauta seguida
ha sido: administracién de 200 ml, por via oral, a pri-
mera hora de la mafana (entre las ocho y las nueve
horas), a ingerir en treinta minutos para favorecer la
adaptacion gastrica a la férmula liquida. Transcurri-
do este tiempo, se iniciaba la recogida de muestras
de jugo géastrico y duodenal, para su anilisis poste-
rior. Al finalizar éstas se inicia la administracion de
la alimentacién enteral calculada para el resto del dia
(doce horas) hasta un total de 1.600 ml, repartidas
en cinco tomas (las tres primeras de 360 ml y las dos
iltimas de 250 ml) a intervalos regulares de tres ho-
ras realizando la ingesta en treinta minutos. Se re-
servan en nevera 200 ml para su toma al dia siguien-
te (tercer dia postoperatorio), administrados de igual
forma que el dia previo y realizando a continuacién
la toma de muestras. Una vez finalizada la recogida
de muestras ya no es necesario continuar con nutri-
cién enteral, restableciéndose la alimentacién habi-
tual de los pacientes (fig. 1).

Las muestras de ambos jugos se obtienen a través
de los extremos, proximal (jugo gastrico) y distal
(jugo duodenal) de una sonda nasoduodenal que se
le coloca al paciente intraoperatoriamente, tanto en
condiciones de ayuno (basal) como tras la ingesta de

PAUTA DE NUTRICION POSTOPERATORIA

VOLUMEN = 2.000 ml
1600 mi12h
200ml %UESTRAS | 30 [ [ 360 { ‘ 30 ‘ | 250 | | 250 l
22DIA
200mi UESTJFAS DIETA GRAL NO ENTERAL

Fig. 1.—Pauta de nutricion enteral postoperatoria.

la férmula segin la siguiente cadencia: postingesta
inmediata, una hora, dos horas y tres horas pos-
prandiales.

El método de obtencion de las muestras se basa
en la aspiracién manual con jeringa, ejercida unifor-
memente evitando la entrada de aire, ademaés en el
caso del jugo duodenal debe ser rapida, depositando
la muestra inmediatamente en un tubo al que anadi-
mos parafina liquida que evitara la oxigenacion del
liquido lo que provocaria alteraciones en el pH
duodenal.

Las determinaciones analiticas realizadas han sido
el pH gastrico y duodenal mediante un pH-metro
Grisson micro pH 2002, utilizando soluciones buffer
apH = 4y pH = 7 para su calibracién; bicarbonato
duodenal, mediante una determinacion volumétrica
(valoracién por retroceso) y el cloruro duodenal de-
terminado mediante potenciometria directa con elec-
trodo ion selectivo. Las determinaciones han sido in-
mediatas en el caso del pH y bicarbonato.

Tratamiento estadistico

Para el tratamiento estadistico de los resultados
obtenidos se ha utilizado el paquete estadistico
SPSS/PC for Windows (V. 5).

Previamente a la realizacion de los test de compa-
racién de medias se ha realizado un test de norma-
lidad (NPAR TEST de K-S) para la eleccién de los
test a aplicar (paramétricos o no paramétricos). Para
la comparacion de medias entre los distintos grupos
se ha aplicado un analisis de la varianza simple (One-
way-Duncan), considerandose las diferencias signifi-
cativas para valores de p < 0,05. Los valores se han
expresado como media (x) y error estandar de la
media (EEM).

Resultados y discusion

En nuestras condiciones experimentales no hemos
observado diferencias estadisticamente significativas
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Fig. 2.—Valores de pH gdstrico en condiciones basales y tras la
ingesta enteral en los tres grupos (p < 0,05 entre grupos: (a) gi-
rasol vs control; (b) oliva vs control y girasol); * p < 0,05 res-
pecto a situacion basal en cada grupo; + p < 0,05 entre horas
postingesta en cada grupo.

en los valores de pH del jugo gastrico (fig. 2) en los
grupos oliva y girasol en relacidn con el tipo de gra-
sa. Sin embargo, al compararlos con ¢l grupo con-
trol estas diferencias se presentan a los treinta minu-
tos postingesta. Por otra parte, a los sesenta minu-
tos de la ingesta, las diferencias significativas apare-
cen en los grupos girasol y control respecto al oliva,
mostrando éste valores de pH menos 4dcidos.

Los principales determinantes del vaciamiento gas-
trico son el estado fisico del alimento (sélido o liqui-
do) y el contenido en nutrientes, asi como la acidez
y osmolaridad!!. En relacion al estado fisico, los li-
quidos abandonan el estdmago con mayor rapidez
que los sélidost2. Respecto al contenido en nutrien-
tes, es conocido el efecto de la grasa en general y del
acido oleico (aceite de oliva) en particular enlente-
ciendo el vaciamiento gastrico!3, hecho éste que po-
dria justificar las diferencias observadas en el grupo
oliva respecto a los otros dos.

En cuanto al contenido duodenal, los valores de
pH (fig. 5) en condiciones basales se sittian en valo-
res cercanos a 6, no observando diferencias estadis-
ticamente significativas en ninguno de los grupos ex-
perimentales. A los treinta minutos de la ingestion
de la férmula liquida, el pH duodenal apenas sufre
variaciones respecto a su valor en condiciones basa-
les, disminuyendo sélo ligeramente en el grupo con-
trol. Donde se presentan las mayores diferencias es
a partir de la primera hora posprandial ya que, mien-
tras el grupo girasol practicamente no sufre cambios,
en los grupos oliva y control se observa una dismi-
nucion significativa de este pardmetro. Teniendo en
cuenta que todas las férmulas enterales al ser consu-
midas tienen un pH similar (x = 6,33), la posible di-
ferencia estd en la capacidad de tamponamiento del
tipo mayoritario de grasa presente en la dieta.

Por otra parte, en el comportamiento del pH del
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Fig. 3.—Valores de bicarbonato en jugo duodenal en condicio-
nes basales y tras la ingesta enteral en los tres grupos (p < 0,05
entre grupos: (a) girasol vs control y oliva; (b) girasol vs con-
trol; * p < 0,05 respecto a situacidn basal en cada grupo.

contenido gastrico (fig. 2) entre la primera y la ter-
cera hora posprandial observamos un descenso muy
acusado desde valores comprendidos entre 3 y 4 a
pH ligeramente por debajo de 2. A la vista, por tan-
to, del comportamiento del pH gastrico, y suponien-
do que el quimo gastrico vaciado hacia al duodeno
alcanza éste con un pH muy similar, parece indicar
que la neutralizacién de este quimo 4cido es mas
efectiva en los individuos cuya fuente lipidica en la
formula liquida es aceite de girasol. Este hecho po-
dria estar de acuerdo con los resultados obtenidos
por Ballesta y cols.14 en el perro, en los que se ob-
serva que la produccién de bicarbonato por el pan-
creas exocrino, tras la ingestién de la dieta que con-
tiene aceite de girasol, es muy superior a la obser-
vada en animales cuya fuente grasa dietética es acei-
te de oliva. Estas diferencias pueden atribuirse bien
a un mayor poder de tamponamiento de la férmula
rica en acidos grasos poliinsaturados (aceite de gira-
sol), o bien a un mayor volumen de jugo pancreati-
co segregado y por tanto mayor tamponamiento del
quimo acido que llega al duodeno.

En cuanto al comportamiento del bicarbonato
(fig. 3) del contenido duodenal en respuesta a la in-
gesta de la dieta liquida es diferente en los distintos
grupos experimentales. Mientras en los pacientes del
grupo girasol su concentracién tiende a mantenerse
e incluso subir en la primera hora posprandial, en
los pacientes de los grupos control y oliva tiende a
bajar, siendo en este punto los valores significativa-
mente diferentes. Esto puede explicar el comporta-
miento del pH duodenal descrito anteriormente. A
la vista de las concentraciones de este anién creemos
que el aumento en su aporte luminal se produce, bien
por su mayor concentracién en el jugo pancreatico
o en la bilis que llega a este segmento del intestino
delgado, o bien por un mayor volumen de estas
secreciones.
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Fig. 4.—Valores de cloruro en jugo duodenal en condiciones ba-
sales y tras la ingesta enteral en los tres grupos (p < 0,03 entre
grupos: (a) oliva y girasol vs control; (b) oliva vs control);
(c) girasol frente a control. * p < 0,05 respecto a situacién ba-
sal en cada grupo.

Por otra parte, los resultados obtenidos para el
anion cloruro (fig. 4) muestran en los tres grupos una
tendencia a disminuir, aunque su concentracién en
los pacientes del grupo control es siempre significa-
tivamente menor al compararlos con los grupos de
oliva, girasol o ambos. Este comportamiento con-
cuerda con el hecho de que los niveles de este anién
disminuyen de forma reciproca al aumentar el bicar-
bonato en respuesta a la comida!s-17, sin embargo,
esta relacion inversa parece no presentarse en este
caso, probablemente debido a un fenémeno de dilu-
cién del jugo pancreitico.

Analizando la tolerancia de la férmula enteral pre-
parada, ésta ha sido excelente sin aparicion de efec-
tos secundarios en un 86,7 % de los pacientes, y en

T [ —Giasol = Oiva = Contal
s |
!
o *
5 4
2 o
2
T 3f
s |
1 -
0 1 1 | i | 1
B 30 & 120 180
Tiempa (min.)

Fig. 5.—Valores de pH duodenal en condiciones basales y tras
la ingesta enteral en los tres grupos * p < 0,05 respecto a si-
tuacicn basal en cada grupo.

un 13.3 % ha sido regular debido a la aparicién de
efectos secundarios como vémitos o distensién ab-
dominal.

En conclusidn, los resultados obtenidos de pH gés-
trico y duodenal, asi como los del bicarbonato, no
muestran diferencias significativas en relacion al tipo
de grasa administrada en la férmula enteral, en es-
pera de conocer la produccién tanto de jugo géastrico
como pancredtico que permitan validar posterior-
mente estos resultados. Por otra parte, las caracte-
risticas propias de la nutricion enteral han facilitado
su empleo en este modelo sin que haya supuesto un
incremento en la complejidad del estudio.
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Traumatismo quirdrgico de la colecistectomia laparoscopica
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Resumen

Los autores presentan un estudio prospectivo cuyo ob-
Jjetivo es estimar el grado de traumatismo de la colecis-
tectomia laparoscopica mediante la determinacion de la
respuesta neurcendocrina a la agresion quirtdrgica.

Se establecen, por muestreo aleatorio simple, dos gru-
pos de estudio: el grupo A, de 17 pacientes, sometido a
colecistectomia laparoscopica, y el grupo B, de 18 pa-
cientes, sometido a distintas técnicas de cirugia abierta.
Criterios de exclusion: transfusion de hemoderivados o
corticoterapia. Los grupos son homogéneos en cuanto a
edad, sexo, indice de Quetelet, duracién de la interven-
cion y drogas anestésicas.

Se ha obtenido un incremento postoperatorio en plas-
ma de ACTH, hormona del crecimiento, insulina, corti-
sol y T3 en ambos grupos (p < 0,05) y un incremento
postoperatorio significativo de cortisol y catecolaminas
en orina de veinticuatro horas principalmente en el
grupo B.

Se concluye que si bien hay un incremento de las hor-
monas contrarreguladoras en el postoperatorio en am-
bos grupos, es menor la respuesta neuroendocrina tras
colecistectomia laparoscépica.

(Nutr Hosp 1995, 10:228-233)

Palabras clave: Cirugia. Colecistectomia. Laparosco-
pia. Complicaciones.

Introduccion

La favorable evolucién clinica postoperatoria de la
colecistectomia laparoscépica nos ha hecho intere-
sarnos en la cuantificacion del grado de traumatismo
quirdrgico al que son sometidos los pacientes tras la
cirugia abierta y la colecistectomia laparoscopica.

Sabemos que las lesiones traumadticas provocan
cambios metabdlicos, hormonales y hemodinamicos
que son cuantificables y reproducibles. La magnitud
de estos cambios es proporcional a la extensién del
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SURGICAL INJURY DURING LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY

Abstract

The authors present a prospective study whose objec-
tive is to estimate the degreee of injury from laparosco-
pic cholecystectomy, by means of the determination of
the neuroendocrine response to the surgical aggression,

By means of a simple randomization, two study groups
are established: group A, consisting of 17 patients sub-
Jjected to laparoscopic cholecystectomy, and group B,
consisting of 18 patients subjected to different techniques
of open surgery. Exclusion criteria: transfusion of blood
derivatives or therapy with corticosteroids. The groups
are homogenous with regard to age, sex, Quetelet index,
duration of the intervention, and anaesthetic drugs.

A postoperative increase of plasma ACTH, growth
hormone, insulin, cortisol and T3 was found in both
groups (p < 0.05), and a significant postoperative in-
crease of cortisol and catecholamines in 24 hour urine
was found especially in group B.

It can be concluded that eventhough there is an in-
crease of the contraregulatory hormones in the postope-
rative phase of both groups, the neuroendocrine respon-
se is lower after laparoscopic cholecystectomy.

(Nutr Hosp 1995, 10:228-233)

Key words: Surgery. Laparoscopic cholecystectomy.
Complications.

traumatismo!. Y las respuestas fisiolGgicas a los trau-
matismos son similares a las provocadas por las he-
ridas de la cirugia electival.

Estos hechos nos han llevado a plantearnos un es-
tudio para evaluar la agresién de la colecistectomia
laparoscopica en base a la respuesta fisiologica al
traumatismo.

El objetivo estratégico del estudio es la estimacion
del «traumatismo» quirargico tras colecistectomia la-
paroscopica y la cirugia abierta. El objetivo tactico
es la cuantificacion de la respuesta bioldgica a la
«agresion» quirdrgica de la colecistectomia laparos-
copica y cirugia abierta, mediante determinacion de
la respuesta neuroendocrina.

La hipétesis de trabajo es que la colecistectomia
laparoscépica provoca menor traumatismo quirirgi-
co que la cirugia abierta.



Traumatismo quirtrgico
de la colecistectomia laparoscopica

Material y método

Disefo: estudio observacional de cohortes pros-
pectivo, iniciado en septiembre de 1992.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de edad,
ingresados el dia anterior a la intervencion quirdrgi-
ca para colecistectomia laparoscépica o cirugia abier-
ta electiva, por una enfermedad no neopldsica, ni in-
flamatoria aguda, sin antecedentes patologicos ni en-
fermedades intercurrentes, riesgo quirtrgico ASA 1
o 2, que acepten voluntariamente su participacion.
Todas las intervenciones quirtrgicas se realizan bajo
anestesia general.

Criterios de exclusion: trasfusion pre, peri o
postoperatoria de hemoderivados, o necesidad de
tratamiento médicos que pueden alterar la respuesta
fisiolégica (corticoides, drogas vasoactivas, soma-
tostatina, etc.).

Criterio de seleccién: por muestreo aleatorio sim-
ple. Hemos establecido dos grupos: uno de ellos
(grupo A) fue el tratado mediante colecistectomia la-
paroscépica y el otro (grupo B) el intervenido me-
diante cirugia abierta.

Obtencién de variables: recogida de orina de vein-
ticuatro horas y extraccion de sangre el dia antes y
después de la intervencion a las 8.00 a.m. Para la de-
terminacion de gonadotrofinas FSH (mUlml), LH
(m/Ul/ml), prolactina (ng/ml), insulina (pg/dl), T4 li-
bre (pg/dl), T3 (ng/ml) y TSH (mcU/ml) se han uti-
lizado técnicas de inmunoensayos enzimaticos de mi-
croparticulas, realizados en el analizador automatico
IMX de Abbott Diagnostics, y mediante inmunoen-
sayo enzimdtico en microplaca para la hormona del
crecimiento (GH) (ng/dl). El cortisol en orina
(ng/24 h) y en plasma (ug/dl) se ha obtenido por in-
munoensayo de polarizacién fluorescente en un au-
toanalizador TDX de Abbott Diagnostics; la ACTH
por radioinmunoensayo y las catecolaminas (pg/24 h)
y el acido vanilililmandélico (AVM) (umol/24 h) en
orina por cromatografia en columna y lectura por
fluorescencia y ultravioletas, respectivamente.

La técnica quirtrgica de la colecistectomia lapa-
roscopica empleada ya ha sido descrita2, y es, en sin-
tesis, similar a la publicada por Dubois®. Para la ci-
rugia abierta, el abordaje fue por laparotomia me-
dia en todos los casos, excepto en las herniorrafias

inguinales que se intervinieron por via inguinal.

Todas las intervenciones se realizaron a primera
hora en uno de los quiréfanos programados, por el
mismo equipo quirlirgico, una vez alcanzado un nu-
mero superior a las 100 colecistectomia laparoscopi-
cas para tener, al menos, un entrenamiento similar
al de la cirugia abierta.

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia
general, utilizando farmacos similares en ambos gru-
pos: en la premedicacion thalamonal (5 mg), fanta-
nilo (0,15 mg) y atropina (0,5 mg), en la induccién
pentotal sédico (3-4 mg/kg peso), en la intubacion
pavulon (6-8 mg) y para el mantenimiento N,O
(66 %), O, (33 %), forane (0,5-1 %) y fentanilo
0,1 mg cada treinta minutos. Para revertir a los pa-
cientes se empled neostigmina y glicopirrolato.

Los pacientes recibieron una tnica dosis de cefu-
roxima 1,5 g i.v. en la induccion anestésica. En el in-
tra y postoperatorio se pauté una fluidoterapia po-
lielectrolitica estindar de 2.500-3.000 ml, y metami-
zol mg como analgesia i.v.

Poblacién de pacientes: el grupo A lo forman 17
pacientes y el grupo B consta de 18 pacientes.

Sus caracteristicas principales epidemioldgicas, an-
tropométricas y quirirgicas vienen descritas en las ta-
blas Iy II.

Inician el estudio 38 pacientes, de los que tres se
han excluido, dos de ellos por hallazgos operatorios
que han aumentado la gravedad de la intervencion
quirargica (reconversion a cirugia abierta, coledoco-
litiasis enclavada en papila que obligé a papilotomia
y desarrollé una pancreatitis postoperativa leve, tra-
tada con somatostatina) y el tercero por pérdida en
el seguimiento.

No hubo morbimortalidad en ninguno de los dos
grupos, siendo la hospitalizacion postoperatoria me-
diana del grupo A de dos dias, y de seis dias para el
grupo B.

Andlisis estadistico

Se utiliza la media como indice de tendencia central
y la desviacion estandar como medida de dispersion.
Para el contraste de hipdtesis se ha utilizado, en fun-
cién del tipo de las variables, el test de Student, el
test X2 y el andlisis de la varianza (ANOVA) bidi-

Tabla 1

Poblacion de pacientes. Homogenizacion de los grupos por las siguientes caracteristicas epidemiologicas (edad y
sexo), antropométricas (indice de Quetelet) y quirtrgicas (tiempo operatorio)

Variable Grupo A Grupo B Estadistico™ p
Edad (afos) .......coooviiiiiiiiiiinnn. 52,1 £ 172 60,6 = 15,6 t=137 0,18
SeX0 (ViM) wuievnerenerrernnrennnennnnens 4:13 5:13 XE = 0,1 0.8
Indice masa corporal (kg/m?) ........ 259 & 5.3 25,144 t=043 0,67
Duracién operacién (minutos) ......... 92,3 £ 58,4 105+ 31,1 t=— 0,76 0,45

* X? = prueba chi-cuadrado. t = prueba «t» de Student.
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Tabla II

Poblacién de pacientes. Diagndsticos y técnicas quiriirgicas de ambos grupos

Diagndsticos No Técnicas quirtrgicas N.e
Grupo A
Colecistolitiasis ................... 17 Colecistectomia 1laparoscopica ...........coovviviiiiiiiinns 17
Grupo B
Eventracion ............oocoveveen. 3 Cura radical (técnica de Mayo) .......cooviieniiiiiiiinnnn, 3
Ulcus duodenal ................... 2 Vagotomia total + piloroplastia .............cooieiiiinnin 2
Ulcus gastrico .........cooevveeens 1 Hemigastrectomia + Y Roux ... 1
Reflujo gastroesofagico ......... 1 Funduplicatura (técnica de Nissen) ........c..ccoociviiiianns 1
Colecistolitiasis ............c.o..n. 5 Colecistectomia Simple .....cocoviiviviiimmrrsimnrcisnrne, 5
Coledocolitiasis ...............o.t 3 Colecistectomia + coledocotomia + Kehr .................. 3
Hernia Inguinal ..oz emmamon 3 Herniorrafia inguinal (técnica de Rougi) ...........ooceeen. 3

reccional para medidas repetidas, previa comproba-
cién de la normalidad y homocedasticidad de las
variables.

Resultados

En plasma, las hormonas (tabla III) que se incre-
mentaron significativamente en el postoperatorio de
ambos grupos son ACTH (factor intervenci6n:
p = 0,01), hormona del crecimiento (factor interven-
cién: p = 0,031) e insulina (factor intervencion:
p = 0,029).

El cortisol también se incrementé postoperatoria-
mente tanto tras cirugia abierta como laparoscépica
(factor intervencién: p = 0,0016), pero sobre todo
se incrementé de forma significativa en el grupo so-

metido a cirugia abierta (factor abordaje:
p = 0,037).

Por otro lado, descendieron significativamente en
ambos grupos las hormonas FSH (factor intervencién
p = 0,0003) y T3 plasméticos (factor intervencion:
p = 0,0001).

Por el contrario, no hemos podido encontrar dife-
rencias entre el pre y el postoperatorio en los nive-
les plasmaticos de T4 libre, TSH, LH y prolactina
(factor intervencioén: p = ns).

En la determinacién hormonal en orina de veinti-
cuatro horas (tabla IV), si bien el 4cido vanililman-
délico no presentd diferencias en el postoperatorio
de ambos grupos, hay un incremento postoperatorio
significativo de las catecolaminas (factor interven-
cién: p = 0,05) y el cortisol (factor intervencion:

Tabla IIT

Respuesta neuroendocrina. Determinaciones hormonales en plasma

Hormonas Preoperatorio Postoperatorio Factor  Factor
Sangre Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B abordaje interven. Interac.
ACTHE. ..cosmmmvmmmsmnns 10 £+ 3,6 6,75+ 2,9 1825+ 93  21,75x 59 0,97 0,01 0,39
FSH. ;onisnimmass 497 £249 31 + 27,61 34,7 £ 18,7 19,8 + 17,6 0,12 0,0003 0,29
T3 sscsvcvsvennimmoss 1,3k 0.2 1,38 £ 0,2 09+0,22 094=£02 0,48 0,0001 0,79
T4 libre .....cccovvnnne. 1,23 £ 0,24 1,21 £0,19 1,2+ 0,1 1,35+ 0,17 0,62 0,08 0,33
i 5] 5 D 1,12 = 0,38 1,32+ 0,52 092+0,2 1,42 £ 0,8 0,23 0,24 0,06
EH siounsmensmsnzess 18,5+ 6,1 17,5 + 18,5 13,74 5,5 99 +95 0,61 0,08 0,77
Prolactina .............. 75 x4 24 £ 198 10,8 £ 7.7 27,9+ 2279 0,039 0,11 0,78
H. crecimiento ........ 3,65+ 5,6 0,32 £ 0,31 348 54 9.4 + 26,7 0,108 0,031 0,13
Insulina ................ 7+65 58+ 2,66 163 = 8,6 29,5 +£ 50,9 0,28 0,029 0,23
Cortisol ..o.ovimininiin 18,25 + 6,6 17,92 + 3,69 22,5+ 10,7 268=* 133 0,037  0,0016 0,11

Test estadistico ANOVA por dos vias o dos factores. Las significancias estadisticas se describen en las columnas:

— Factor abordaje: significancia entre los valores hormonales del abordaje laparoscépico frente a la cirugia abierta.
— Factor intervencion: significancia entre los valores preoperatorios y del postoperatorio.

— Interaccién: significancia de la interaccién entre ambos factores.
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Tabla IV

Respuesta neuroendocrina. Determinacion hormonal en orina de 24 horas

Hormonas Preoperatorio Postoperatorio Factor  Factor

Orina 24 h. Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B abordaje interven. Interac.
Catecolaminas ... 51,8 £ 209 3549 +16,9 60,8 + 33,1 945 + 64,5 0,05 0,05 0,22
ANM: sopessvmmnsn 5,38 £ 1,41 734964 6,76 %205 9,15+ 6,4 0,18 0,32 0,89
Cortisol s s 2199 + 131 373 £299 1072 £ 390 2.094 + 1.494 0,033 0,0001 0,11

Test estadistico ANOVA por dos vias o dos factores. Las significancias estadisticas se describen en las columnas:
Factor abordaje: significancia de la laparoscopia frente a la cirugia abierta.
Factor intervencién: significancia entre el preoperatorio y el postoperatorio.

Interaccién: significancia de la interaccién entre ambos factores.

p = 0,0001) en ambos grupos, presentando ademads

un mayor incremento significativo de estas hormo-

nas en el grupo sometido a cirugia abierta (factor

abordaje: p = 0,05 y p = 0,033, respectivamente).
No hubo interacciones significativas.

Discusion

El mecanismo de inicio, regulacién y manteni-
miento de la respuesta fisiol6gica al traumatismo y
al dafio tisular no ha sido identificado totalmente. Se
ha demostrado que la respuesta neuroendocrina al
traumatismo es responsable de la mayoria de cam-
bios metabdlicos que aparecen, y recientemente se
ha sugerido que la liberacion desde la herida de una
serie de mediadores de la inflamacién juegan un pa-
pel importante en estos cambios metabélicos. Que-
da, no obstante, todavia mucho campo por aclarar,
sobre todo en el nexo de union entre la lesion tisular
y la respuesta metabdlica resultante.

En este estudio analizamos exclusivamente la res-
puesta al traumatismo en las primeras veinticuatro
horas (fase «ebb» de Cuthbertson).

Metodologicamente, hemos disefiado dos grupos
los més homogéneos posible (en cuanto a edad, sexo,
indice de Quetelet, duracién de la intervencién,
equipo quirdrgico, hora de comienzo de las interven-
ciones, quiréfanos, asi como técnicas y drogas anes-
tésicas), pero con enfermedades distintas. No se tra-
ta de un ensayo clinico, sino de un estudio observa-
cional, porque no consideramos actualmente ético la
formacién de un grupo de pacientes sometidos a co-
lecistectomia abierta, dado la rapida incorporacién
del abordaje laparoscépico por los favorables resul-
tados clinicos. Aceptamos, en consecuencia, el ries-
go del sesgo de seleccién en nuestro estudio.

Hemos encontrado un incremento entre el pre y
postoperatorio de las catecolaminas en orina de vein-
ticuatro horas tras colecistectomia laparoscopica, in-
cremento que casi llega a duplicarse tras la cirugia

abierta. Con el cortisol en orina de veinticuatro ho-
ras obtuvimos resultados similares.

Por el contrario, no hemos encontrado cambios
significativos en los niveles del dcido vanililmandéli-
co en orina de veinticuatro horas, en este primera
fase, a diferencia de los resultados encontrados por
Mealys. Probablemente se requiera mas tiempo para
la sintesis de este metabolito.

La determinacién hormonal en plasma tiene el in-
conveniente de ser una determinacién puntual, a di-
ferencia de la valoracién en orina de veinticuatro ho-
ras. Se ha demostrado que los niveles de catecolami-
nas son maximos al poco tiempo del traumatismo,
siendo esta respuesta corta y volviendo a niveles de
rango normal en las primeras veinticuatro horasé, No
obstante, esta actividad simpatica detectada en plas-
ma guarda una correlacion con la intensidad del trau-
matismo’. Al mismo tiempo que se inicia la respues-
ta por parte del sistema nervioso simpatico, se acti-
va el eje hipotalamo-hipofisario, pero sin ser una
correlacion lineal entre los niveles de cortisol plas-
matico y el grado de severidad del traumatismo.

En nuestra experiencia, el cortisol plasmatico au-
menta algo més tras cirugia abierta que tras la cole-
cistectomia laparoscopica y la ACTH se incrementa
tras la intervencién quirdrgica sin diferencias signifi-
cativas entre uno u otro método de abordaje.

Segin algunos autores, tanto la magnitud y dura-
cién de las concentraciones plasmaticas intraopera-
torias y postoperatorias de ACTH y cortisol se corre-
lacionan bien con el grado de agresién quirtrgicas.

Los niveles de insulina también se incrementan
tras la intervencién quirdrgica sin diferencias signifi-
cativas entre uno u otro método de abordaje. Pare-
ce ser que los niveles plasmaticos de insulina estan
habitualmente elevados, aunque no lo suficiente
como para prevenir la universalmente observada hi-
perglucemia postraumaéticald.

No obstante, Holter!! ha encontrado que los nive-
les de insulina decrecieron durante la cirugia, por
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bloqueo a-adrenérgico, siendo este ambiente hormo-
nal, bajo en insulina y con elevacién de las hormo-
nas contrarreguladoras, un potente estimulo a la
gluconeogénesis.

Hemos observado que la hormona del crecimien-
to (GH) ha aumentado significativametne tras ciru-
gia abierta, y no ha aumentado tras colecistectomia
laparoscopica. Aarimaal? comprobd una elevacion
de las concentraciones de GH en sangre tras el trau-
matismo quirtrgico, siendo este incremento propor-
cional a la intensidad del traumatismo. Por el con-
trario, Frayn!® ha demostrado los niveles plasmati-
cos de GH se elevan intensa e inmediatamente tras
el traumatismo, pero pronto vuelven a la normali-
dad, mientras que para Carey la concentracion
plasmatica de GH esté elevada durante la fase «ebb»
al igual que acontece con la prolactina.

El papel de la prolactina en la respuesta al trau-
matismo estd por determinar, si bien en nuestra ex-
periencia, la prolactina aumenta discretamente sin
llegar a alcanzar valores significativos.

Segun nuestros resultados, la T3 y la FSH han dis-
minuido significativamente en el postoperatorio tan-
to en la colecistectomia laparoscépica como en la ci-
rugia abierta. La LH también ha disminuido en el
postoperatorio pero muy discretamente sin que lle-
gemos a valores significativos. Y no hemos podido
encontrar cambios significativos entre el pre vy
postoperatorio en la TSH y T4 libre. Para Chan!s, la
TSH, FSH, LH cambian poco tras la cirugia, mien-
tras que segin Crane-Chartens!s, la LH y FSH dis-
minuyen en el postoperatorio inmediato.

La interaccion de las hormonas contrarregulado-
ras (glucagén, catecolaminas y cortisol) en la res-
puesta al traumatismo operatorio favorece la gluco-
neogésis. Parece ser que actian sinérgicamente, pro-
vocando ademas balances nitrogenados y potasicos
negativos, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia
y resistencia a la insulina, retencién de sodio y leu-
cocitos, asi como freno a la respuesta inmunitarial”.

Hay ademas mediadores inflamatorios no endocri-
nos, que pueden jugar un importante papel en la res-
puesta al traumatismo, nos referimos a las citoqui-
nas (IL-1, IL-2, TNF, IFN, etc.).

La respuesta neuroendocrina se traduce en altera-
ciones en el metabolismo de los hidratos de carbo-
no. La fase «ebb» postraumatica se caracteriza, pues,
por una hiperglucemia debido al aumento de la glu-
cogendlisis junto a una reducida utilizacién periféri-
cal®. Ademas, la actividad simpética es un estimulo
para la glucogenolisis hepatica, aumenta la secrecion
de glucagén, inhibiendo la secrecién de insulina
Todo ello, probablemente, facilitado por la accién
del cortisol.

Sabemos que el incremento de glucosa en sangre
es debido inicialmente a la movilizacion del glucége-
no hepitico y persiste posteriormente por la gluco-
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neogénesis, utilizando como sustratos a los aminoa-
cidos, lactatos, piruvato y glicerol?.

Y varios dias después del traumatismo?!, es cuan-
do los nieles de insulina en plasma alcanzan un ma-
yor pico (aproximadamente tres veces su nivel ba-
sal).

Wilmore?? concluye que esta elevacién de la glu-
cemia tiene como objetivo final proveer de fuente de
energia para la funcién inflamatoria, reparadora ti-
sular y de defensas del huésped. En nuestro estudio
hemos encontrado una hiperglucemia postoperatoria
significativa en ambos grupos y mads severa tras la ci-
rugia abierta.

Se puede desprender del estudio realizado que la
colecistectomia laparoscépica tiene su respuesta fi-
sioldgica al traumatismo, provocado fundamental-
mente por la lesioén histica, el dolor postoperatorio
y la misma anestesia general. Traumatismo que, aun-
que pequeno, desencadena estimulos aferentes neu-
rales que provocarian una respuesta neuroendocrina
siempre inferior a la provocada por la cirugia abierta.

Hay, pues, tanto en un tipo de abordaje como en
el otro, un incremento de las hormonas contrarregu-
ladoras, las denominadas «hormonas del estrés»,
pero en menor intensidad tras la colecistectomia
laparoscopica.

Lo que si parece evidente (Mealy’) es que la in-
tensidad y duracién de los factores desencadenantes
es menor. El dolor postoperatorio’ y el area trauma-
tizada que desencadenaria una cascada de factores
mediadores de la respuesta inflamatoria (citocinas,
leucotrienios, mediadores eicosanoides y prostanoi-
des, etc.), liberados por la herida u otras areas de te-
jido traumatizado!, son menores tras la colecistecto-
mia laparoscopica.

En conclusién, la colecistectomia laparoscdpica
evidentemente no estd exenta de ausencia de res-
puesta fisiologica, sino que mas bien se acompana,
en las primeras veinticuatro horas postoperatorias,
de una menor respuesta neuroendocrina que la ciru-
gia abierta.
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Resumen

Presentamos un caso de hidrotérax bilateral tras ca-
terizacion de vena yugular interna. A las 60 horas de la
colocacion del catéter, el paciente debutd con un cuadro
brusco de ingurgitacién yugular, abolicion del murmu-
llo vesicular y desplazamiento de tonos cardiacos. Fue
necesario el inmediato drenaje de uno de los hemitérax
para garantizar la ventilacién del paciente. En el pre-
sente articulo se aborda la yatrogenia derivada de la co-
locacion de catéteres centrales, y se hace especial hinca-
pié en Ia necesidad de control radiografico postinsercion.

(Nutr Hosp 1995, 10:234-236)
Palabras clave: Complicaciones vias centrales. Yatro-
genia. Hidrotérax.

Introduccion

La cateterizacion de vias centrales se asocia a una
serie de complicaciones como son: trombosis y em-
bolizacion del vaso, tromboflebitis de la via o perfo-
racion de viscera. Sin embargo, aumenta el nimero
de indicaciones para su colocacién (tabla I).

El5,5 % de la patologia pleural es secundaria a ya-
trogenial. Gran parte de este tipo de complicaciones
es secundaria a la cateterizacion de troncos venosos.
Las vias de abordaje derechas son las mas utilizadas,
dado su menor indice de complicaciones, al presen-
tar un trayecto rectilineo.

La incidencia de hidrotérax se cifra en un 0,8 %
cuando el acceso es por vena yugular interna dere-
cha, y del 1 % en la subclavia2.

Presentamos un caso de hidrotérax bilateral tras
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BILATERAL IATROGENIC HYDROTHORAX
AFTER PLACEMENT OF A CENTRAL VENOUS
CATHETER

Abstract

We present a case of bilateral hydrothorax after in-
ternal jugular vein catherization. 60 hours after placing
the catheter, the patient showed an abrupt picture of ju-
gular ingurgitation, abolished vesicular breath sounds,
and displaced cardiac tones. It was necessary to imme-
diately drain one hemithorax to guarantee ventilation of
the patient. The present article examines iatrogenicity
derived from the placement of central catheters, and spe-
cial atention is given to the need for post-insertion x-ray
control.

(Nutr Hosp 1995, 10:234-236)

Key words: Complications of central venous routes.
latrogenicity. Hydrothorax.

Tabla I

Indicaciones mds comunes de colocacion de catéter
venoso central

Administraciones de sustancias hiperosmolares.
Transfusiones de gran volumen.
Administracién de nutricién parenteral total.
Insercién de marcapasos.

Medicion de presion venosa central.

Estudios hemodinamicos.

Hemodialisis.

MO DR

la colocacion de via central en vena yugular interna,
e infusion de seis litros de nutricién parenteral den-
tro de cavidad toracica.

Caso clinico

Varon, de cuarenta y cinco afios, diagnosticado de
poliposis colonica difusa con doble neoplasia. Se le
realiza coloproctotectomia mas anastomosis ileo-anal



Hidrotérax bilateral yatrégeno
tras colocacion de via central

y esplenectomia con reservorio en «J» e ileostomia.

Previo al acto quirtrgico, se colocd una via en yu-
gular interna derecha, seglin técnica de Boulanger?.
Tras la intervencion, el paciente recibe un aporte de
nutricién parenteral central a través de dicha via, a
razén de 2.500 ml/dia con bomba de perfusion.

A las sesenta horas de la intervencion, el paciente
debuta con un cuadro de sudoracion, frialdad, cia-
nosis, estridor espiratorio, taquipnea e ingurgitacion
yugular izquierda. A la auscultacién se aprecia abo-
licién del murmullo vesicular izquierdo, con dismi-
nucién del derecho y desplazamiento de tonos car-
diacos a la derecha. Ante la gravedad del cuadro se
procedié a pinchar en linea axilar izquierda, a la al-
tura del quinto espacio intercostal, con abbocath del
nimero 14. Se extrajo un liquidoe blanquecino, que
se identificé como nutricién parenteral, cuantifican-
do un total de tres litros. Ante la mejoria de la cli-
nica, se realizo control radiografico. En la radiogra-
fia (fig. 1), se visualizé un pinzamiento del seno cos-
tofrénico izquierdo y un derrame pleural derecho. La
punta del catéter se encontraba en zona superior del
mediastino, dibujando una Z. No se aprecid ensan-
chamiento mediastinico.

Se insertd drenaje tordcico del nimero 24 en linea
axilar media derecha, extrayendo 2.5 litros de nutri-
cion. Dicho drenaje se conect6 a aspiracion subacuo-
sa, retirdndose a las pocas horas.

Discusion

Cada vez son mayores las indicaciones para la co-
locacion de vias centrales. Por lo general, la eleccién
recae sobre la vena yugular interna, al ser menor la
incidencia de complicaciones®6.

La realizacion de estos procedimientos lleva impli-
cita multitud de patologia asociada. En la literatura
han sido descritos desde cuadros de tromboflebitis,
hasta taponamiento cardiaco’. En el caso de la vena
yugular interna la complicacion mas frecuente es el
hematoma por puncion de la arteria cardtidas.

Fig. 1.—Radiografia posteroanterior de torax: derrame pieural
derecho y pinzamiento del seno costofrénico izquierdo.

En relacion con la aparicion de las complicaciones
se han descrito dos posibilidadess. 89: las ocurridas in-
mediatamente tras la puncién v colocacion del caté-
ter y las acontecidas horas o dias después de su in-
sercion. Esta ultima forma de presentacion es mas
frecuente, y se ha implicado en su génesis una ero-
sion progresiva de la pared del vasolt. El empleo de
catéteres rigidos, su incorrecta fijacion a piel y los
movimientos del paciente contribuyen de forma de-
cisiva a la lesion.

Otros autores defienden la posibilidad de un aca-
balgamiento de la punta del catéter entre el vaso y
cavidad pleural. Ello conduciria a la infusién de li-
quidos a cavidad toracica (por su presion negativa),
mientras que seria posible la aspiracion de san-
grell 12, llevando a error en cuanto a la presunta ubi-
cacién del catéter. En nuestro caso tras la introduc-
cién del catéter, éste debié quedar entre el vaso y la
pleura mediastinica; al realizar la aspiracion de con-
tenido hermatico, se confié en su localizacién. Tras
el traslado del paciente, el catéter pasd a mediasti-
no, distribuyéndose la nutricién primero a un hemi-
torax y luego al otro.

Por ello, recomendamos la realizacion sistematica
de radiografia posteroanterior de tdrax, para com-
prar su correcta localizacién. En este punto, coinci-
dimos con Olivares y cols.13, los cuales incluso acon-
sejan la realizacion de radiografia de torax con con-
traste como método mas fiable. El catéter debe ser
fijado correctamente a piel, y asegurarse de su situa-
cién en vena cava superior (a la altura de D5-D6).
En el caso presentado, no se realizé dicho control,
confiando en su situacion intravascular al aspirar
sangre.
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Resumen

El soporte nutricional por via enteral de los pacientes
diagnosticados de sindrome de Guillain-Barré puede ver-
se interferido por las alteraciones digestivas derivadas de
la afectaciéon disautonémica. Aunque la gastroyeyunos-
tomia endoscopica percutanea es una técnica todavia in-
frecuente en las unidades de cuidados intensivos, su em-
pleo en determinados pacientes puede facilitar la aplica-
cion de la nutriciéon enteral.

Presentamos un caso de sindrome de Guillain-Barré
tratado con nutricién enteral en UCI durante cien dias,
ochenta y cinco de ellos mediante sonda de gastroyeyu-
nostomia, con buenos resultados.

(Nutr Hosp 1995, 10:237-239)

Palabras clave: Nutricién enteral. Vias de acceso. Gas-

troyeyunostomia endoscopica percutinea. Sindrome de
Guillain-Barré.

Introduccion

El mantenimiento adecuado de medidas de sopor-
te y la prevencion de complicaciones secundarias son
los principales determinantes de la evolucion en los
pacientes diagnosticados de sindrome de Guillain
Barré!. Debido a las caracteristicas metabdlicas que
presenta este grupo de pacientes y a la importancia
de la preservacién de la masa muscular durante la
fase de recuperacion?, el soporte nutricional consti-
tuye un importante aspecto del tratamiento.

No obstante, los pacientes con sindrome de Gui-
llain-Barré muestran con frecuencia alteraciones en
la motilidad gastrointestinal que pueden dificultar la
aplicacién de la nutricién enteral vy su tolerancia a la
misma. Por ello se ha sugerido la conveniencia de uti-
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PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC
GASTRO-JEJUNOSTOMY IN GUILLAIN-BARRE
SYNDROME

Abstract

The nutritional support through an enteral route in
patients diagnosed with Guillain-Barré syndrome, may
be affected by the digestive alterations derived from the
non-autonomic affliction. Eventhough the percutaneous
endoscopic gastro-jejunostomy is still an infrequent tech-
nique in intensive care units, its use in certain patients
may ease the application of enteral nutrition.

We present a case of Guillain-Barré syndrome, trea-
ted with enteral nutrition in an ICU during 100 days, 85
of which were by means of a gastro-jejunostomy tube,
with good results.

(Nutr Hosp 1995, 10:237-239)

Key words: Enteral nutrition. Access routes. Percuta-

neous endoscopic gastro-jejunostomy. Guillain-Barré
syndrome.

lizar vias de acceso transpildricas para la administra-
cién de la dieta enteral a estos pacientes!.

La gastrostomia endoscdpica percutinea, que pue-
de realizarse «a pie de cama», permite un acceso du-
radero al tracto digestivo y facilita la colocacién de
sondas yeyunales sin necesidad de intervencion qui-
rargica’. Por ello, desde la descripcién de la técnica
en 198(0¢, la aceptacion de la misma es creciente de
acuerdo con los buenos resultados reflejados en la li-
teratura®. En nuestro pais, no obstante, la experien-
cia obtenida con el empleo de la gastrostomia endos-
cOpica percutdnea es escasas.

Presentamos un caso de sindrome de Guillain-
Barré, con ingreso prolongado en UCI, en el que la
nutricion enteral se llevé a cabo mediante sonda de
gastrostomia endoscdpica percutinea y sonda yeyu-
nal con buenos resultados.

Exposicién del caso

Se trata de un varén, de sesenta y ocho anos, diag-
nosticado de sindrome de Guillain-Barré e ingresa-
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do en nuestra UCI tras presentar mala respuesta al
tratamiento inicial en planta.

El paciente mantuvo una situacion de tetrapare-
sia, con ausencia de movimientos ventilatorios es-
pontaneos hasta el dia 46 de evolucién en UCI, en
el que pudieron apreciarse indicios de recuperacion
de la funcién motora. No obstante, requiri6 soporte
ventilatorio mecanico, en distintas modalidades, has-
ta el dia 90 de evolucion.

Desde el punto de vista del soporte nutricional, al
tercer dia se inicié la nutricion enteral por sonda na-
sogastrica segin el protocolo de nuestro departamen-
to, presentando como complicaciones dos episodios
de regurgitacion de la dieta y otros dos episodios de
vomito los dias 3-6 de evolucién. Ante la situacion
neurolégica, y con vistas a disminuir el riesgo de
broncoaspiracién de la dieta, se decidid colocar son-
da yeyunal para nutricién enteral, optando por la téc-
nica endoscopica percutdnea.

El dia 18 de evolucidn se realizé gastrostomia en-
doscopica percutanea, del tipo Sachs-Vine propulsa-
da sobre guia, segin la técnica de Gottfried y Plum-
ser®. 7, con el sistema Flexiflo PEG-20F (Abbott La-
boratories), colocindose igualmente una sonda ye-
yunal (Flexiflo Yeyunal 8F) a través de la sonda de
gastrostomia. La técnica se desarrolld sin complica-
ciones o incidencias especiales. En el control radio-
grifico se comprobé la localizacién de la sonda ye-
yunal en el dngulo de Treitz y la presencia de
peristaltismo.

A las doce horas de realizada la gastroyeyunosto-
mia se inicid la nutricién enteral a través de la sonda
yeyunal, utilizindose la gastrostomia para descom-
presion gastrica. Se instruy6 al personal de enferme-
ria para el manejo del sistema y la aplicacién de nu-
tricion enteral mediante un protocolo disenado espe-
cificamente para ello. Se utilizaron diferentes dietas
poliméricas durante todo el periodo de nutricion
enteral.

La tnica complicacién de la nutricion enteral fue
un episodio de diarrea de veinticuatro horas de du-
racién, controlado con disminucién del aporte de
dieta y medicacion antidiarreica, el dia 62 de evolu-
ciéon. En cuanto a las complicaciones de la sonda, se
aprecid la retirada accidental de la sonda yeyunal,
durante las maniobras de movilizacién del paciente,
en dos ocasiones (los dias 63 y 70 de evolucién). En
ambos casos se procedié a la recolocacion de la son-
da mediante control endoscépico.

El dia 99 de evolucién, tras comprobar la correcta
tolerancia oral a liquidos, se retird la sonda yeyunal,
inicidindose un régimen progresivo de nutricion oral
con nutricién enteral complementaria por sonda de
gastrostomia. Al alta de UCI, la nutricién oral era
la tinica forma de alimentacion, si bien se dejé colo-
cada la sonda de gastrostomia hasta valorar la evo-
lucion posterior.

Durante toda su evolucién, el paciente recibié de
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Fig. 1.—Aporte calérico por via enteral en los diferentes dias
de evolucion.

% requerimientos caldricos = (kcal aportadas x 100/kcal pres-
critas).

1 y 2 = episodios de vémito y regurgitacion de la dieta.
3 = episodio de diarrea.

GEPIY = Gastroyeyunostomia endoscopica percutdnea.

R = Recolocacion endoscopica de la sonda yeyunal.

NO = Nutricion oral.

forma adecuada el aporte de sus requerimientos
energéticos calculados (fig. 1), salvo durante los es-
pisodios puntuales de intolerancia a la dieta y en los
tres dias coincidentes con la endoscopia digestiva. La
valoracién del estado nutricional segin pardmetros
analiticos habituales mostrd resultados normales en
los diferentes controles realizados.

La tolerancia del propio enfermo a la sonda de gas-
troyeyunostomia fue muy aceptable, sin plantear
problemas relacionados con la sonda en ningin mo-
mento de su proceso evolutivo.

El paciente fue trasladado a planta en buena si-
tuacidn tras 103 dias de estancia en nuestra unidad.

Discusion

La gastrostomia quirdrgica convencional no se
contempla habitualmente dentro de las técnicas de
acceso al tracto digestivo en los pacientes ingresados
en UCL. Por el contrario, las ventajas de la gastros-
tomia endoscopica percutianea (GEP) (posibilidad de
realizacion «a pie de cama», no necesidad de anes-
tesia general, coste inferior, menor tiempo de inter-
vencion y menor morbilidad$-1%) deberian hacer re-
considerar el lugar de esta técnica en los pacientes
criticos!l, especialmente si se tiene en cuenta que con
ella se facilita la colocacién de una sonda yeyunal al
mismo tiempo que se permite la «descompresion»
gdstrica en situaciones de afectacion del vaciamiento
géstrico.

Aunque las principales indicaciones de la GEP son
las alteraciones neuroldgicas y las situaciones que
cursan con disfagial?, no existen referencias en la li-
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teratura sobre el empleo de esta técnica en los pa-
cientes con sindrome de Guillain-Barré, salvo en la
serie de Roubenoff y cols.; en ella se describe un pa-
ciente con evolucién prolongada (164 dias de UCI)
en el que se realizé GEP el dia 37.

El hecho de valorar la indicacién de GEP en estos
pacientes se basa en la situacién de labilidad vegeta-
tiva habitualmente presente, que implica alteracio-
nes en el vaciamiento gastrico y en la motilidad in-
testinall, lo que complica la situacién de elevada in-
cidencia de reflujo gastroesofdgico detectada en pa-
cientes criticos que reciben nutricién enteral por son-
da nasogéstrica’3. Dado que la presencia de atonia
gastrica favorece la aparicion de vémitos y/o regur-
gitacién de las dietas administradas por sonda naso-
gastrica, parece indicado el tratamiento con agentes
procinéticos y la colocacion transpilorica de la sonda
de nutricién, con el objetivo final de disminuir el
riesgo de broncoaspiracién de la dieta. Aunque las
ventajas de la gastroyeyunostomia sobre la gastros-
tomia simple en la disminucién de broncoaspiracién
son discutidas!+ 15, la ausencia de complicaciones
pulmonares en el caso descrito apoya la convenien-
cia de utilizar la via yeyunal en estas situaciones.

La indicacién de una GEP requiere, no obstante,
el conocimiento de sus propias complicaciones.
Grant?, en 595 intervenciones, refiere una inciden-
cia global de complicaciones del 4,9 %, con proble-
mas graves en el 1,3 % de los casos. El paso de die-
ta a la cavidad peritoneal, con peritonitis asociada,
es la que reviste mayor gravedad, aunque, afortuna-
damente, su incidencia es escasa (0,8 %) y general-
mente estd relacionada con las primeras GEP colo-
cadas por cada grupo. La mortalidad debida a la téc-
nica es del 0,16 %?9.

La GEP deberia ser considerada en casos simila-
res al que presentamos y, probablemente, en otros
grupos de pacientes criticos en los que se sospechen
alteraciones persistentes de la motilidad gastrica o
que requieran un soporte con nutricién enteral pre-
visiblemente prolongado. Debe decirse, no obstan-
te, que los datos existentes sobre el tema en nuestro
medio son, todavia, limitadosis.
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Dietary fiber in health
and disease

La fibra dietética en la salud
y la enfermedad

D. Kritchevsky y C Bonfield
Eagan Press, USA 1995
ISBN 0-9624407-6-0
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En este libro se recogen las con-
clusiones del TV Simposio sobre fi-
bra dietética celebrado en Washing-
ton en 1992 y es continuacion de
otros simposios de similar tematica
organizados por el desaparecido
G. V. Vahouny que, junto con el
primer autor de este libro, publicé
anteriores ediciones con la misma
tematica y titulo. El libro esta dedi-
cado al doctor Denis Burkitt, falle-
cido después de la celebracién del
simposio y autor del primer capitu-
lo, en el que trata los aspectos his-
toricos de la fibra dietética. Este ar-
ticulo es, probablemente, la dltima
contribucion cientifica del doctor
Burkitt.

Entre los nuevos temas a destacar
en el libro aparece el valor energé-
tico de la fibra dietética, las interac-
ciones de la fibra con otros nutrien-
tes, grasa, proteinas etc. Se descri-
ben asimismo los modelos experi-
mentales utilizados en los distintos
estudios y el papel de otras sustan-
cias que acompanan a las dietas ri-
cas en fibra.

El libro aparece estructurado en
cinco capitulos, el primero dedica-
do a los aspectos beneficiosos de la
fibra, el segundo al metabolismo de
lipidos y nutrientes en relacién con
la fibra, el tercero a la relacién en-
tre fibra y céancer, el cuarto a los
efectos nutritivos de la fibra dietéti-
ca y el quinto a los modelos de la-
boratorio, tanto in vivo como in vi-
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tro, para el estudio de la fibra. Se
cierra el libro con los resimenes y
conclusiones de una serie de talle-
res de trabajo celebrados durante el
simposio, con la perspectiva de la
industria frente a la fibra y con el
planteamiento de lineas de futuro
para el estudio de la fibra.
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Diabetes en Europa

R. Williams, L. Papoz y J. Fuller
John Libbey & Co, Inglaterra
1994
ISBN 0-86196-130-7
216 paginas

Es una monografia sobre la epi-
demiologia de la diabetes en Euro-
pa, fruto de la Accién Concertada
EURODIAB de la Comunidad Eu-
ropea. Su interés, en palabras de los
autores es «documentar y revisar
criticamente los conocimientos ac-
tuales sobre incidencia, prevalencia
y factores de riesgo de diabetes y sus
complicaciones en los paises de Eu-
ropa y sugerir las lineas de actua-
cion futuras en las que dirigir la in-
vestigacidn epidemioldgica para
mejorar nuestra interpretacién de la
diabetes).

La monografia se ha elaborado
gracias a la contribucién de 26 au-
tores, la mayor parte de ellos euro-
peos, todos expertos de reconocido
prestigio en su campo.

El libro consta de 19 capitulos de
los que mas de la mitad se dedican
a aspectos epidemioldgicos y el res-
to a las complicaciones de la dia-
betes.

Jestis Culebras

Obesity in Europe 1993

Obesidad en Europa 1993

H. Ditschuneit, F. A. Gries, H.
Hauner, V. Schusdziarra y J. G.
Wechsler

John Libbey & Co, Inglaterra
1994

ISBN 0-86196-432-2
546 péginas

Un nuevo libro de la serie que,
con el mismo titulo y variando el
afio, recoge las contribuciones a los
congresos de obesidad europeos, en
este caso el V Congreso Europeo
sobre Obesidad, celebrado en Ulm,
Alemania en junio de 1993. El li-
bro, mas amplio que los anteriores,
aparece en esta ocasion repartido en
catorce secciones que totalizan 78
articulos. Para lograr este elevado
nimero de contribuciones, los edi-
tores han incluido no sélo las con-
ferencias magistrales, sino también
gran namero de comunicaciones li-
bres entresacadas de la totalidad
por su originalidad, calidad cientifi-
ca o interés general. Entre sus mul-
tiples secciones cabe destacar las
que se refieren a los trastornos de
la ingesta, la evaluacion de la com-
posicién corporal la regulacion del
consumo energético, el tratamiento
quirurgico, dietético y medicamen-
toso de la obesidad, los trastornos
metabdlicos y, finalmente, la rela-
cién de la obesidad con determina-
das enfermedades metabdlicas. El
libro, por su amplio abanico tema-
tico, es de interés tanto para clini-
cos como para los que se dedican a
disciplinas basicas.
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