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mado positivamente por al menos dos expertos en el asunto tratado.
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2. Nombre y apellidos de los autores. 3. Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el caso de ser varios los Servicios, iden-
tificar los autores pertenecientes a cada uno con asteriscos. Se entiende que cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido
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b) Redaccion del articulo o revision critica del mismo.
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abreviaturas.

lll. Texto.—Constara de los siguientes apartados: 1) Introduccion. 2) Material y métodos. 3) Discusion. Las abreviaturas se definen
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IV. Bibliografia.—Se ordenara y numerara por orden de aparicién en el texto. Comenzaré por apellidos e iniciales de los autores,
titulo de trabajo en el idioma original; abreviatura de la revista de acuerdo al Index Medicus. Relacionar todos los autores si son seis 0
menos, si son mas de seis, solo los tres primeros seguidos de la expresion et al. Afo, volumen y paginas inicial y final.

Para la cita de libros, nombres de autores, titule del libro, editorial, pagina, ciudad de edicién y afio. Las citas en el texto se referiran
al nimero de la bibliografia y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de comunicacién personal y las de trabajos en pren-
sa, que sdlo figuraran como tales si consta la aceptacion de |a revista.

V. Pies de figuras.—Vendran en pagina independiente, segin el orden en que son mencionadas en el texto. Seran breves y muy
precisos, ordenando al final por orden alfabético las abreviaturas empleadas con su correspondiente definicion.

VI. Tablas.—Se enumeraran con cifras romanas, segin el orden de aparicion del texto. Llevaran un fitulo informativo en la parte su-
perior y las abreviaturas empleadas con su correspondiente definicion en la inferior. Ambas como parte integrante de la tabla.

VII. Figuras.—Se enviaran por triplicado con el nimero e indicativo de la parte superior al dorso y sin montar, salvo que formen una
figura compuesta. Cada una de las figuras llevara pegada al dorso una etiqueta con el nombre del primer autor y el titulo del trabajo. No
escribir directamente en la fotografia para asegurar una buena reproduccion. Deben enviarse copias fotograficas en papel brillo, de alto
contraste, de 10 x 13.

Los esquemas y graficas se confeccionaran en tinta china, enviando copia fotografica de las caracteristicas sefaladas. La rotulacion
sera suficientemente grande y clara para poder ser legible después de la fotorreduccion necesaria para adecuarla al ancho de la colum-
na, excepcionalmente al ancho de la pagina.

VIIl. Palabras clave.—Incluir una o varias palabras clave al final del resumen.

IX. Texto en soporte magnético.—Es deseable que el trabajo integro sea remitido en soporte magnético, indicando el programa de
tratamiento de textos utilizado.

REVISIONES

Las revisiones del conjunto se estructuraran de igual manera que los trabajos originales. Se procurara gue el nimero de citas biblio-
graficas esté comprendido entre 50 y 100. NuTRicioN HOSPITALARIA se reserva el derecho de encargar revisiones de conjunto sobre temas
especificos.

CASQS CLINICOS

a) Se enviaran tres copias del trabajo confeccionado en el siguiente orden: I) Hoja frontal. Il) Resumen. 1) Introduccion. 1V) Expo-
sicién del caso. V) Discusion. V) Bibliografia.

b) Tendra una extension maxima de 1.500 palabras, cinco folios a maquina a doble espacio.

¢) Para la redaccion de los diferentes apartados y confeccion de las ilustraciones se sequiran las recomendaciones indicadas para
los trabajos originales. :

CARTAS AL DIRECTOR
Se enviaran dos copias, no tendran una longitud superior a 500 palabras y no mas de dos tablas o figuras.

EDITORIALES
Los editoriales se escribiran habitualmente a peticion del Comité de Redaccion. No tendran mas de tres paginas.

ENVIO DE ORIGINALES

Todos los originales seran enviados a: Dr. J. M. Culebras, director de NUTRICION HospiTaLaria. Apartado de Correos (Aptdo.) 1351.
24080-Ledn.

La casa editorial remitira al primer firmante del trabajo 25 separatas sin costo. Los que deseen obtener un numero mayor deben di-
rigirse directamente a la Editorial.
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Resumen

La obesidad como estado y la obesidad mérbida como
enfermedad, actualmente han alcanzado proporciones
epidémicas. La cirugia baridtrica es el tratamiento mas
efectivo en aquellos pacientes donde ha fracasado un tra-
tamiento médico, dietético y/o conductual. Incluso es el
método de eleccion inicial en pacientes superobesos mér-
bidos (> 50 kg/m?).

En el presente trabajo se resumen y critican las prin-
cipales técnicas quirirgicas actuales y se propone un pro-
tocolo de actuacién anestésico asi como unas normas y
consejos de control, actuacién, rehabilitacion pulmonar
y dietéticos, en el periodo peri y postoperatorio, en base
a més de siete anos de experiencia con una serie de mas
de 150 pacientes intervenidos y controlados.

Conclusion: Una técnica baridtrica restrictiva es un
modelo que permite 2l equipo multidisciplinario de tra-
tamiento de la obesidad, conseguir una modificacion de-
finitiva y permanente de los hdbitos alimentarios en to-
dos los pacientes que reunan los criterios de inclusién en
un protocolo quirurgico.

(Nutr Hosp 1995, 10:307-320)

Palabras clave: Obesidad mérbida. Cirugia baridtri-
ca. Revision.

Introduccion

La cirugia baridtrica persigue dos propésitos. Una
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MORBID OBESITY. REFLECTIONS ON A
SURGICAL PROTOCOL (I). CLINICAL AND
PERIOPERATIVE PROTOCOL

Abstract

Obesity as a condition, and morbid obesity as a disea-
se, have at present reached epidemic proportions, Ba-
riatric surgery is the most effective treatment in those pa-
tients in whom medical, dietary, and/or behavioral treat-
ments have failed. What is more, it is the initial treat-
ment of choice in morbid superobese patients
(> 50 kg/m?).

The present study summarizes and criticizes the main
surgical techniques used at present, and purposes an ac-
tion protocol for anesthesia, as well as some norms and
advice on control, action, and pulmonary and dietary re-
habilitation, in the peri- and post operative period, ba-
sed on more than 7 yeras’ experience with a series of
more than 150 operated and controlled patients.

Conclusion: A restrictive bariatric technique is a mo-
del which allows the multidisciplinary obesity treatment
team to achieve a definite and permanent modification
of the eating habits of all patients who meet the criteria
for inclusion in a surgical protocol.

(Nutr Hosp 1995, 10:307-320)

Key words: Morbid obesity. Bariairic surgery. Re-
view.

pérdida efectiva de peso patologico y una mejoria ab-
soluta cuantificada de los problemas médicos relacio-
nados con la salud. Dentro de este dltimo grupo,
principalmente se valoran la tension arterial, la to-
lerancia a la glucosa, la regulacién de los niveles de
lipidos plasmaticos, la correccién de cualquier pro-
blema relacionado con el suefio (SAS) y conseguir
una mejoria o por lo menos un retraso en cualquier
proceso degenerativo osteoarticular (artropatia), re-
lacionado con el exceso de peso. Una pérdida abso-
luta o relativa de peso es un factor que muchas ve-
ces s6lo debe ser considerado como un parimetro
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poco sensitivo e inespecifico. Existen escasos traba-
jos en la literatura que focalicen sus esfuerzos en va-
lorar adecuadamente, o por lo menos de una forma
real, el éxito o fracaso de cualquier procedimiento
quirdrgico bariatrico, pues muchas veces el segui-
miento es incompleto o sus resultados se valoran a
corto plazo. En la mayoria de ellos, asi como en
nuestra serie de mas de 150 casos de gastroplastia
vertical anillada (GVA) (seis anos), se confirma que
una pérdida efectiva, permanente y sustancial de
peso, en la mayoria de los casos tiende a normalizar
la tension arterial asi como también, el paciente pue-
de dejar de tomar su medicacién habitual por pro-
blemas como artrosis y diabetes. Posiblemente los
efectos mas espectaculares se consiguen en aquellos
pacientes con un SAS, pues con pérdidas de peso re-
lativas, que en algunos casos no podrian clasificarse,
en el momento de la revision a los seis meses como
un éxito de la intervencion (30 % de su peso ideal),
ya se consigue una mejoria de sus habitos nocturnos
en el suefio asi como de su somnolencia diurna. En
casi todos estos casos es posible suprimir el uso vital
y necesario de una presién aérea positiva continua
nasal (CPAP: Presion Continua Aérea Positiva).

Definicion de obesidad morbida: criterios y
justificacion

La obesidad (O) constituye uno de los problemas
médicos mas importantes que influyen en la salud
global y supervivencia de una determinada pobla-
¢ién, con un incremento de su morbilidad y costes sa-
nitarios en general. La O es un estado en que el ex-
ceso de grasa repercute en la salud de un indivi-
duo!.2, La verdadera cuestién es reconocer el nivel
patol6gico de la O y c6mo se puede detectar. En an-
teriores trabajos>14 se han aportado los distintos pa-
rimetros antropométricos que de una forma sencilla
y practica (una bascula, un lipocaliper y una cinta
métrica) pueden utilizarse para definir una O en
nuestro medio. Es necesario definir a cada sujeto
mediante unos valores referidos a su peso ideal, al
que le corresponde en el subgrupo de edad de su mis-
ma poblacién y mediante unos pardmetros antropo-
métricos (pliegues de grasa y circunferencia bra-
quial); tomando como referencia los percentiles ex-
tremos, 85 th como obesidad (O) y 95 como obesi-
dad moérbida (OM) de aquellos valores que caracte-
rizan a la misma poblacién en estudio.

En las figuras 1 y 2 se comparan los valores halla-
dos del indice de masa corporal (BMI: Body mass In-
dex) (peso/altura®) (kg/m®) y del pliegue tricipital
(PT) (mm) en la poblacién americana (NHANES)15
y en poblacion espafiolat?. En las mismas, de forma
original, se demuestra que existen diferencias evi-
dentes y confirma la necesidad de utilizar como pa-
rametros que se hayan deducido de la misma pobla-
cién en estudio. Tan sélo en el grupo geridtricod los
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valores son mas parecidos y superponibles, posible-
mente porque cualquier estado patolégico, como la
0, ha sesgado la muestra. Dificilmente un individuo
obeso mérbido alcanza una edad geriatrica.

Al describir la muestra asi como los resultados,
nuestro grupo de trabajo asi como la mayoria de au-
toes’s, estudian el indice de masa corporal o indice
de Quetelet!? (BMI: kg/m?) y un pliegue de grasa
centrifuga (pliegue tricipital: mm) o centripeta (plie-
gue subescapular: mm) como pardmetros que defi-
nen una O.

La O puede ser dividia segin Garrow (1981)2 en
varios subgrupos. Un paciente con grado I de
Garrow, que corresponde a un BMI entre 30 y 40,
se le incorpora inicialmente en un tratamiento meé-
dico-dietético y/o psicoldgico. Mientras que un gra-
do IIT (BMI > 40) puede ser ya un candidato a ser
incluido en un protocolo de cirugia baridtrica en cual-
quiera de sus efectivas técnicas. Naturalmente si red-
ne una serie de criterios minimos como: 1) si el pa-
ciente ha fracasado reiteradas veces en un tratamien-
to médico-dietético controlado; 2) si el sujeto es un
obeso con una historia larga (mds de cinco afos),
aunque si es un obeso supermorbido (SOM) (BMI
> 50) con patologia anadida debida a su propia en-
fermedad, ya puede ser considerado desde el inicio
como candidato; 3) si su edad esta comprendida en-
tre dieciocho y cincuenta afios; 4) si el individuo obe-
so ha demostrado una capacidad real de perder peso
con una dieta hipocal6rica, pero ha recidivado; 5) si
no existe contraindicacion anestésica el acto opera-
torio, y 6) si el psicélogo clinico del equipo de tra-
tamiento, tras una entrevista personal y la aplicacién
de unos determinados test: a) no lo excluye del pro-
grama por un problema clinico o psicolégico, y b)
manifiesta su consentimiento a pesar de las propias
caracteristicas del paciente o porque puede aportar-
le una terapia de apoyo en el seguimiento postope-
ratorio. Una de las condiciones bésicas imprescindi-
bles es que el paciente, una vez informado junto con
sus familiares del disefio baridtrico, su condiciona-
miento y las consecuencias del mismo, manifiesten
su consentimiento por escrifo.

Aproximadamente, en una poblacién determina-
da existen muy pocos individuos con una OM (tres
mujeres: un varén)i8 que pueden beneficiarse de un
programa bariatrico.

Una obesidad mérbida desarrolla un gran nimero
de procesos que conducen al paciente a un deterioro
progresivo, cuyo final serd una muerte prematura.
Basta revisar el trabajo del doctor Pi-Sunyer y cols.??
donde realizan una exposicién exhaustiva del tema y
comprobar que clinica y éticamente es vilido intro-
ducir a un determinado individuo en un protocolo
quirdrgico, siempre y cuando los resultados de una
técnica especifica hayan demostrado ser efectivos y
concluyentes?0-39,

Desde un punto de vista clinico es importante res-
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NHANES vs BARCELONA
u.s. Espana
B.M.I. (kg/m?): 50 th

20 H H H i i H H .
16-19 | 20-24 | 25-29 | 35-39 | 45-49 | 55-58 | 65-69 | 70-

NHANES (V) = 121,88 23,09 24,17 25,29 | 25,61 | 25,58 | 25,49 | 25,41

NHANES (M) — 20,8 |21,38(21,94 /22,99 23,91 (24,69 | 25,46 | 25,84
BARCELONA (V) = 23,74 |24,07|24,67 | 25,77 | 26,16 | 26,76 | 24,85 | 24,72
BARCELONA (M) — [21,89 [21,73|22,68 | 23,33 | 25,44 | 26,2 | 25,49 | 25,99

BMI: indice de Quetelet (Peso/altura?)

NHANES (MUJERES) BARCELONA (MUJERES)
u.s. Espana
B.M.I. (kg/m?) B.M.L (kg/m?)
®r1 7 1 T 7T I3 B I SO S RO T O
H H . H : H H H 32
2 i 30
28
30 [ 1
26 |...
Y 24 |
i i . v . v i H 22 [ " .
20 16-19]20-24|25-29| 35-39 |45-49|55-59 [65-69| 70- 20 16-19)20-24|25-29| 35-39 | 45-49| 55-59 [65-69| 70-
85 th — |25,58(25,78|27,16| 29,25 |30,38| 30,93 |31,46|31,7 85th — |24,5 |24,75|28,25|26,75(|29,8 |29,8 |318 | 33,9
95 th == 130,72|31,2 |33,16|35,35|36,02|35,88 (35,7 |35,58 95 th == [25,89|26,11 |27,77| 28,29 |31,78| 31,97 | 34,04| 34,5
BMI: Indice de masa corporal BMI: Indice de masa corporal
NHANES (VARONES) BARCELONA (VARONES)
u.s. Espafia
B.M.1. (kg/m?) B.M.I. (kg/m?)
34 |- 34 f-o-d
32 |- 32
30 |-t 30 [
28 |- a8 b
26 - L
24 (- 24 |-
22 |3 22 p-

2l 16-19,20-24|25-29| 35-39 |45-49| 55-59 [65-69| 70- 20 16-19120-24|25-29| 35-39 [45-49| 55-59 |65-69] 70-
85th — |26,53|27,02(28,15|29,1729,36(|29,23|29,1 |29,01 85th — (269 |27,75/28,05(29,7 (30,2 |30,7 (30,3 (29,28
95 th = [29,96|31,43/31,89/32,12|32,15| 31,95 [31,78| 31,69 95 th == |28,33[29,13|29,57 | 31,17 |32,22| 32,23 |32,48| 31,15

BMI: Indice de masa corporal BMI: Indice de masa corporal

Fig. 1.—Estudio comparativo de los valores de BMI (kg/m?) (30 pth.) wiilizados en poblacion americana (NHANES)'S y los hallados
en un estudio de poblacion espaiiola®. En la misma se definen en ambos sexos (V: varones, M: mujeres) los percentiles 85 y 95 como
criterios de obesidad y obesidad mdrbida por subgrupos de edad.
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NHANES vs (BARCELONA)
u.s. Espaiia
P TRICIPITAL (mm) 50 pth

30
25 .....:-..........:...........;..,,,,,,,

2Q oo

16-19 | 20-24 | 25-29 | 35-39 | 45-49 | 55-59 | 65-69 | 70-
NHANES (V) —| 9,09 9,9 |10,72| 11,38 | 11,36 | 11,2 | 11,01 | 10,91

NHANES (M) —— | 17,95| 19,02 | 20,18 | 22,17 | 23,04 | 23,4 |23,7 |23,8
BARCEL. (V) = |12,63|13,43 | 12,52 | 13,06 |12,14| 12,7 | 11,63 | 10,46
BARCEL. (M) — | 21,567 | 22,36 | 23,32 | 23,78 | 26,33 | 26,91 | 23,12 | 21,35

Lipocaliper Lange (mm)

NHANES (MUJERES) BARCELONA (MUJERES)
u.s. Espana
PLIEGUE TRICIPITAL (mm) PLIEGUE TRICIPITAL (mm)
50 mt:.n ; } 1 : : ] i 4
VY U S . O N
35
40 - b A
55 b ALY U 08 D O U W %
30 [~
25 [ ]
B8 ;
20 [16-19[20-24]25-2035-36 [45-46[ 55-50165-69]_10- 20 |75 1a[a0.54]25.29] 3538 45-39] 55-58 [65-60] 70

85 th — |26,95|27,52|29,34( 31,59 [32,25| 32,23 [ 31,21 30,65

h— 27,8 |28, 7 |31, ; 9 1312 | 27,
95 th = |34,07|34,45|36,09)| 38,35 36,94 | 38,1 |36,13| 35,09 gt ! ? bl je fee o

95 th == |31,61(33,02|34,69| 34,31 [37,97[ 36,83 |34,71| 28,4

Lipocaliper Lange Lipocaliper Lange
NHANES (VARONES) BARCELONA (VARONES)
u.s. Espana
PLIEGUE TRICIPITAL (mm) PLIEGUE TRICIPITAL (mm)
L ; ; : : : ; 24 fo-rd : : : : : :

22
20
18
1Bl

14 fdisenink

10

0 16-19]20-24{25-29|35-39 |45-49| 55-59 |65-69| 70- 16-19/20-24|25-29| 35-39 |45-49| 55-59 |65-69| 70-
85th — |17,53(16,1118,28|16,2 |17,88(17,25(16,71| 16,48 85th — (17,7 [16,9 |17,9 |18,25| 17,1 [17 [17.8 | 14,
95 th === |22 55|23 |23,47|23,08|23,44|22,99|21,79]|21,23 95 th === [19,77|21,99|20,76|20,43| 19,5 {19,79)|21,97| 16,9

Lipocaliper Lange Lipocaliper Lange

22
20 |-
18 |4
16 |--
14 -
12 |-

Fig. 2.—Estudio comparativo de los valores del pliegue tricipital (mm) (50 pth.) utilizados en poblacion americana (NHANES)? y
los hallados en un estudio de poblacion espafiolass. En la misma se definen, en ambos sexos (V: varones, M: mujeres) los percenti-
les 85 y 93 como eriterios de obesidad y obesidad morbida por subgrupos de edad.
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Protocolo clinico y perioperatorio

ponder a la pregunta principal del problema: ;es re-
versible la morbilidad y la mortalidad implicita a una
OM? Lo cierto es que si la composicién corporal y
el peso de un sujeto se normalizan, el prondstico es
paralelo al de cualquier persona «normal» que tenga
una salud excelente o con alguna enfermedad (hiper-
tension, osteoartropatia, diabetes). La profilaxis y el
tratamiento adecuados (médico o quirtirgico) en un
paciente joven, confieren mayores beneficios a largo
plazo.

Por el momento, los efectos positivos de un pro-
grama bariatrico superan a los riesgos intrinsecos de
la propia intervencién, que pueden ser minimizados
si el equipo quirtrgico (cirujanos, anestesistas, reha-
bilitadores de la funcién respiratoria) conocen las ca-
racteristicas fisiopatolégicas peculiares que poseen

estos pacientes. Gracias a ello las complicaciones pe-
rioperatorias no difieren de las de cualquier inter-
vencién de cirugia mayor abdominal alta progra-
madaZS. 27, 30_

Técnicas quirdrgicas actuales en la cirugia de Ia
obesidad (fig. 3).

En anteriores trabajos™? ya se han expuesto las
principales técnicas baridtricas. No importa que un
equipo quirdrgico desarrolle una técnica restrictiva
como la GVA y decida que en vez de una bandeleta
(GVA: Gastroplastia Vertical Anillada) (VGB: Ver-
tical Banded Gastroplasty) (fig. 3a)7.20.24.25, se colo-
quen uno o dos anillos (VRG: Vertical Ring Gastro-
plasty) (fig. 3b)27. 3.3 Ambos procedimientos han

J CIRUGIA BARIATRICA (BMI + 40 kg/m?)

==

| OBESOS MORBIDOS (BMi < 50) |

| SUPER-OBESIDAD (BMI > 50) |

G.VA

Fig. 3.—Opciones quirirgicas que se proponen para el tratamiento de la obesidad mérbida en funcion de su IMC = indice de masa
8 q gicas q P 23 P

corporal o BMI (body mass index: kgim
Obesos morbidos:

1. BMI = 40 - 59 kg/m® 2. BMI > 50 kg/m® (superobesidad)

a GVA: (gastroplastia vertical con banda)

c vs: bandeleta gdstrica hinchable.

d Técnica Torres Oca (cortocircuito gdstrico)
Gastroplastia vertical anillo (1 o 2)

a GVA: (gastroplastia vertical con banda)
e vs: Técnica de Salmon
(GVA + Cortocircuito Gastrico)
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demostrado ser efectivos y cada uno posee sus pro-
pias peculiaridades asi como sus complicacio-
ness 9.25,31. 34 E] disefo ideado por Mason20.2,30
permite modificaciones, bien sea por el tipo de ins-
trumentos que se utilizan (TA-90, TEA 90-B,
TABN) o porque se decide seccionar el grapaje ver-
tical e individualizarlo del resto de la cavidad géstri-
ca. El nimero de grapas que se aplica es importante
aunque no determinante, pues un gran nimero de
pacientes con sdlo dos grapas presentan un buen fun-
cionamiento a largo plazo. Posiblemente cuatro gra-
pas (4,8 mm) es actualmente el nlimero mas aconse-
jado, aunque lo verdaderamente importante es que
el instrumento de autosutura cierre facil y herméti-
camente. Se debe cuidar de manera muy especial que
el instrumento de autosutura cubra toda la linea ver-
tical y se evite una afloramiento de la pared géstrica
por el extremo superior del instrumento que dejaria
una comunicacién inmediata. También es fundamen-
tal individualizar la pared géstrica posterior de un
meso engrosado asi como, comprobar la inexistencia
de grasa intranillar, pues con el tiempo conllevaria
una banda demasiado amplia.

La capacidad del neoreservorio debe ser de unos
15-20 cc y la auténtica longitud del anillo de 5 cm de
longitud®, que aproximadamente proporciona un
didmetro interno de 1 cm, el cual debe ser siempre
confirmado mediante una sonda intragdstrica al apli-
car el anillo o bandeleta. El material del anillo debe
poseer las siguientes caracteristicas: no ser biodegra-
dable, inexpansible, que sea dificil su inclusién den-
tro de la luz gastrica, que permita una facil extrac-
cién en las reintervenciones y que sea maleable
(fig. 3a). Existen casos en que se debe reconstruir o
anillar de nuevo una GVA o transformarla en otra
técnica. En los casos en que se cree un cortocircuito
géstrico (técnica de Oca-Torres), en las intervencio-
nes de reconversién de una GVA o en aquellos en
que se elige como técnica de eleccién, también se
consiguen resultados excelentes® (fig. 3d). Los dise-
nos restrictivos junto a una técnica parcialmente ma-
labsortiva pueden ser el futuro tratamiento de la su-
per-OM (BMI > 50 kg/m?), especialmente si el pa-
ciente ingiere alimentos ricos en hidratos de car-
bono.

Existen ya grupos de trabajo!s. 3, asi como tam-
bién se contempla en nuestro protocolo actual, que
en el caso especifico de pacientes superobesos, posi-
blemente debido a la experiencia y los resultados ob-
tenidos con la GVA, se aplica otro disefio baridtrico
que permite conseguir que estos pacientes alcancen
un peso satisfactorio (30 % del peso ideal)*. Una
técnica como la que propone Salmdn3s, en la que a
una GVA anade un cortocircuito gastrico al aplicar
de nuevo un grapaje horizontal derivado a un asa
desfuncionalizada (fig. 3e), puede aportar una solu-
cién muy vélida en estos pacientes).

Para otros autores, cuya experiencia en cirugia ba-
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ridtrica ha sido ampliamente demostrada¥- 3 existe
otra opcién como es el colocar una banda de silico-
na con un globo adherido, conectado a su vez a un
reservorio que en la mayoria de las veces se ubica
en una localizacién subaponeurdtica en la vaina de
los tectos anteriores (fig. 3¢). La bandeleta gastrica
ajustable e hinchable se aplica en la parte alta del es-
témago dejando una capacidad de unos 25-30 cc y
una salida aproximada de 1 cm. En el mismo acto
operatorio se comprueba que exista una presion ade-
cuada mediante un gastroestendémetro que ya lleva
incorporado el sistema, con el fin de que no quede
demasiado estenosado. El equipo de cirugia de la
Unidad de Trastornos de la Alimentacion (UTA) del
HU GTiP de Barcelona estd llevando a término un
protocolo prospectivo en que se toma la GVA como
técnica efectiva, ampliamente conocida y se compa-
ra con estas dos tltimas técnicas (fig. 3 y tabla I). La
seleccién viene determinada por el BMI inicial del
paciente.

Técnica anestésica en la obesidad morbida (tablas 11
y III)

La técnica anestésica ideal en el paciente afecto de
OM sigue siendo,en la actualidad, un tema contro-
vertido*-#, La anestesia general modifica la funcién
respiratoria, cardiovascular, hepética y metabolica;
ademas incide en el despertar# y en las necesidades
analgésicas durante el periodo postoperatorio®. La
anestesia loco-regional, cuando es factible, presenta
la ventaja de una mayor alteracion de la funcién car-
dio-respiratoria, pero comporta una dificultad técni-
ca proporcional a la localizacién de las referencias

Tabla I

Criterios de indicacion de varias técnicas baridtricas en
funcién de su Indice de Masa Corporal (BMI)

Cirugia baridtrica

Técnicas quirtirgicas

® BMI < 50 .... — Gastroplastia vertical®®
Bandeleta VGB?
Anillo VRG”
— Balén ajustable de silicona®
B o e T — Bypass géstrico

Clasicoz
Técnica de Oca Torres®
e comedores selectivos H de C
® reoperaciones GVA
® primera eleccion
® BMI > 50 .... — GVA (refuerzo vertical)
— Técnica de Salmon?

BMI = Indice de Quetelet. GVA = Gastroplastia Vertical
Anillada. El grapaje vertical se refuerza mediante una sutura
continua irreabsorbible de polipropileno.
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Tabla II

Aspectos anestésicos en cirugia baridtrica. Consejos y maniobras ttiles en el periodo pre, peri y postoperatorio

Preoperatorio:
A.  En planta de hospitalizacion:
® Valoracion criterios inclusién OM.
Completar ¢l estudio preoperatorio especifico.
Anamesis y exploracion fisica habitual.

Pautar premedicacidn;

Informar al paciente del riesgo/beneficio de la anestesia.

a) Diacepam: 15 mg a las 22 h dia anterior y a las 7 h dia de la intervencién.
b) ~ Antihistaminico H,: famotidina 40 mg a las 22 h dia anterior, o ranitidina 150 mg a las 22 h dia anterior

v alas 7 h dia de la intervencion.

¢) Heparina bajo peso molecular: (,2 ml (2.500 UI) via sbe, dos horas antes.

B. En Reanimiacién:

El dia previo a la intervencion y tras verificar la reserva de cama en la unidad:

® Gasometria arterial basal, en dectbito supino y respirando aire ambiente.

e Colocacién via venosa central: 1.° eleccién subclavia, si no es posible, yugular.

® Colocacion de catéter epidural tordcico (T5-Ty,), si no es posible, se coloca lumbar.
® Comprobacién radioldgica de la via venosa central y del catéter epidural torécico.

Postoperatorio
A, Sala de Recuperacion:
— Incorporacién cabezal cama 45°,
— Monitorizacién de constantes postoperatorias.

— Oxigenoterapia: mascarilla facial con FiQ2: 28-50 % segin el paciente.
— Tras estabilizacién hemodinamica v respiratoria: traslado a reanimacién.

B. Reanimacion:
— Estancia minima de 17-24 horas.
— Monitorizacién:
econtinua de ECG, TA directa y pulsioximetria
® horaria de FC, TA, T.°, FR, PVC y diuresis
— Control analgesia: EVA
® Catéter lumbar: morfina a 2 mg/12 h.

® Catéter tordcico: PCA epidural con bupivacaina v fentanilo.

— Fisioterapia respiratoria (espirometria incentiva):
® Triflo minimo 10 v/hora (excepto noche)
® Clapping cada dos horas (excepto noche)
® [ncentivar expectoracién.

anatomicas*. La anestesia combinada {general y re-
gional) permite reducir la dosis de anestésicos depre-
sores, posibilita el mantenimiento de la analgesia via
epidural durante el postoperatorio, aporta una me-
joria de la funcién cardio-respiratoria?’, una menor
repercusion endocrino-metabélica, una movilizacién
precoz y una reduccion de la estancia hospitalaria®,
Sin embargo la anestesia combinada presenta los in-
convenientes derivados de la propia técnica. Para al-
gunos autores, los beneficios que se obtienen no
compensan las desventajas. como pueden ser la difi-
cultad técnica y el tiempo empleado’s.

Las implicaciones anestesioldgicas derivadas del
manejo de este tipo de pacientes vienen determina-
das por las alteraciones fisiopatolégicas asociadas,
sus repercusiones perioperatorias y por el constante
desafio que representa para el anestesidlogo, solven-
tar las dificultades técnicas acaecidas durante el ma-
nejo de estos pacientes. Ejemplos de ello, pueden
ser la canalizacién de una via venosa periférica y/o

central, el manejo de la via aérea (intubacién oro-
traquel o ventilacién manual) y la colocacion de un
catéter peridual (en especial a nivel toracico)®. La
valoracion preoperatoria por parte del anestesiclogo
debe ser exhaustiva y detallada de cada uno de los
sistemas: cardiovascular, respiratorio, hepatico y
gastroduodenal.

La O comporta una reduccion de la capacidad re-
sidual funcional (CRF), un aumento de la capacidad
de cierre de las vias aéreas y una alteracion de la re-
lacion ventilacién-perfusion con un aumento del
shunt intrapulmonar®. Esta disfuncién pulmonar,
junto con el aumento absoluto del consumo de oxi-
geno repercute de forma negativa en las reservas de
oxigeno y se traduce en una hipoxemia arterialst. Du-
rante la induccién de la anestesia, a pesar de una
correcta preoxigenacion, el tiempo de apnea es mas
corto y la hipoxemia aparece precozmente®2, La ci-
rugia abdominal alta influye de forma negativa so-
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bre la CRF y reduce, ain mas, las reservas de oxi-
geno y el tiempo de apnea.

La utilizacién de retractores subdiafragmaticos, la
compresion durante la manipulacién quirdrgica y los
cambios de posicién influirdn en la aparicién de hi-
poxemia arterial intraoperatoria.

La utilizacién de FiO2 altas y presién telespirato-
ria positiva (PEEP) son necesarias para evitar la hi-
poxemia en el paciente critico’, sin embargo la apli-
caciéon de volimenes corrientes altos y PEEP han

dado resultados contradictorios en el paciente obe-
s0%5. %, En la serie revisada por los autores,en 16 OM
no se han encontrado diferencias significativas en la
PaO2 arterial tras la aplicacion de 5,10 y 15 cm H20
de PEEP%7.

La OM comporta unos cambios hemodiniamicos
que deberan tenerse en cuenta al valorar una inter-
vencién. El aumento del volumen sanguineo, volu-
men sistolico y gasto cardiaco contribuirdn en el de-
sarrollo de la hipertensién arterial sistémica

Tabla IIT

Aspectos anestésicos en cirugia baridtrica. Consejos y maniobras titiles en el periodo pre, peri y postoperatorio

Preoperatorio

A. Prequiréfano:
@ Valoracion efectos sedacion preanestésica.

® Reposicion déficit liquidos por ayuno: [kgPse) X n.” horas = ml de Ringer Lactato).
La mitad durante la 1.* hora y resto con la fluidoterapia de mantenimiento.
® Colocacién catéter arterial radial izquierda con anestesia local.

B. Quifofano:

B.1. Monitorizacion: (Registrar valores hemodindmicos basales).

® ECG, TA directa y PVC.

® Pulsioximetria, capnigrafia y analizador de gases halogenados.

® Sondaje vesical con control diuresis horaria.

B.2. [Induccion:

e Sospecha clinica intubacién oro-traqueal (I0T) dificil:

Laringoscopia directa con anestcsia tépica:

— Vision laringoscopica dificil: IOT paciente despierto (con ayuda fibrobroncospio).
— Vision laringoscopica correcta: 10T bajo anestesia general (secuencia rapida).

® Sospecha clinica [OT facil: Técnica secuencia rdpida.
— Preoxigenacion ventilacion espontdnea (minimo 3 min.).

— Precurarizacién: Atracurio 2,5 mg i.v.

— Tiopental Ma+*: 5 mg/kg i.v.
— Succinilcolina: 1,5 mg/kg i.v.
— TOT con maniobra de Sellick.
B.3. Mantenimiento:
B.3.1. Hipnosis y analgesia

a) Si catéter epidural tordcico: técnica combinada.

® Ringer lactato 500 ml.

® Nepivacaina 2 %: 10 ml por catéter epidural.
e Control nivel sensitivo (T;-L;) y T.A.
® Proceder a induccién y mantenimiento:
— Propofol perfusion: 3-6 mg/kg/hora.
— Nepivacaina 2 %: 1/3 dosis inicial por hora de intervencion.
b) Si catéter epidural lumbar: técnica balanceada.
— Pentanilo: 2 pg/kg de peso inicial; seguido de 1 wkg cada 30 min. o seglin necesidades.
— Halonato o Isoflurano: 0,5-1 % ajustando segin necesidades.
B.3.2. Relajacion, Atracurio: bolus de 0,3 mg/kg seguido de perfusién continua 0,25 mg/kg/h.
B.3.3. Ventilacion: Flujo gases frescos O,: N-O al 50 %.
— Volumen corriente (V1): 10 ml/kg segin peso ideal [peso ideal = 25 x talla®).

— Frecuencia respiratoria: 12 resp/min.
B.3.4. Fluidoterapia: Ringer lactato 10 ml/kg/h.

B.4. Despertar:

— Cerrar halotano e isoflurano (T. balanceada) antes de cerrar la aponeurosis.

— Cerrar perfusién atracuario y propofol (T. combinada) al final sutura aponeurosis.

— Al inicio sutura piel, descurarizacién con neostigmina: 0,03 mg/kg y atropina: 0,2 mg/kg.
— Cerrar N0 al final sutura piel v ventilacién manual.

— Extubacion en quiréfano segin antecedentes respiratorios y criterios extubacion.
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(HTA)®. El riesgo de accidente vascular cerebral,
insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad coro-
naria es mas alto en pacientes obesos con hiperten-
sion. Estos aumentos de la presion arterial, gasto car-
diaco y volumen sanguineo incrementan el trabajo
cardiaco y el consumo total de oxigeno. El trastor-
nos metabdlico lipidico y el sedentarismo contribu-
yen, entre otros factores de riesgo, a la progresion
de la ateroesclerosis y oclusion de las arterias coro-
narias. Con ello, el aporte de oxigeno a este corazén
sobrecargado puede verse gravemente deteriorado.
Cuando la demanda de oxigeno supera el aporte,
pueden evidenciarse los signos clinicos de coro-
nariopatia’?,

Los pacientes obesos y en particular sus efectos
morbidos (OM), forman un subgrupo de poblacién
con un riesgo elevado de desarrollar el sindrome de
aspiracion dcida (SAA)*- 4. En el momento de la in-
duccion anestésica, el 75 % de estos pacientes pre-
sentan un volumen gastrico residual aumentado con
una gran acidez®, al mismo tiempo que una posible
regurgitacion por un aumento de la presion intrab-
dominal y alta incidencia de hernia de hiatusi-43. Los
antisecretores gastricos del tipo antihistaminico H2,
cimetidina vy ranitidina, se han mostrado eficaces en
reducir la acidez y el volumen géstrico residualét. 62,
La experiencia de los autores es que no se han ha-
llado diferencias significativas entre la ranitidina y la
famotidina, sin embargo, la famotidina, posiblemen-
te por su mayor potencia, accién prolongada (dosis
tinica) y ausencia de interacciones medicamentosas,
podria ser una alternativa valida en la profilaxis del
SAAM,

Los pacientes obesos metabolizan los anestésicos
halogenados de forma diferente a los no obesos. Su
biotransformacion en agentes toxicos (acido trifluo-
racético, iones Br— y F—) es el doble que en un su-
jeto no obeso®. 64, Se ha comprobado que las reper-
cusiones sobre la funcién hepatica: elevacion de las
transaminasas y la bilirrubina, se normalizan a partir
de las veinticuatro horass. La alta liposolubilidad de
estos agentes ha sido invocada como la responsable
de un despertar prolongado. Varios estudios de-
muestran que no existen diferencias significativas en
los tiempos de extubacién al ser comparados con
otras técnicas¥. 66.

Muchas de las alteraciones producidas durante la
anestesia se mantienen durante el periodo postope-
ratorio, que junto con el dolor y la inmovilizacion,
limitan la funcién respiratoria, favorecen la retencién
de secreciones y aumentan la incidencia de compli-
caciones, perpetuando de esta forma la hipoxemia
arterial®’. En una serie de 33 pacientes de OM inter-
venidos de GVA, el descenso de la PaO2 que se ci-
fré en el postoperatoio inmediato no habia recupe-
rado los valores preoperatorios al séptimo dia del
mismoss,

Una correcta analgesia durante el periodo posto-

peratorio es de vital importancia en este tipo de pa-
cientes. La morfina administrada por via epidural ha
mostrado ventajas respecto a la via intramuscular+,
La analgesia controlada (PCA) via epidural con
anestésicos locales (AL), solos o asociados con nar-
coticos, estd siendo objeto de estudio, sin alcanzar
todavia resultados definitivos. No obstante, presen-
tan algunas ventajas: una menor incidencia de taqui-
filaxia a los AL, una diminucién significativa de las
dosis de morficos asi como una atenuacion de los
efectos deletéreos del bloqueo simpitico. La mayo-
ria de los estudios coinciden en los beneficios de un
correcto tratamiento del dolor postoperatorio: faci-
lita la espirometria incentivada, mejora la reexpan-
cién pulmonar, moviliza las secreciones y previene
las complicaciones respiratorias. También favorece
una deambulacién precoz y una reduccion de la es-
tancia hospitalaria®s-6- 7, La OM vy la cirugia abdo-
minal alta, constituyen un factor de riesgo para de-
sarrolar este tipo de complicaciones. Sin embargo
son necesarios mayores estudios prospectivos que
permitan mejorar el manejo perioperatorio de este
tipo de pacientes.

En las tablas II y III se describe la sistematica se-
guida por el Servicio de Anestesiologia y Reanima-
cion del Hospital «Germans Trias i Pujol» y que se
aplica en la cirugia bariatrica del paciente con
una OM.

Normas y cuidados en el periodo perioperatorio
A)  Generales

Las maniobras precisas que se aconsejan en el pos-
toperatorio ya han sido resumidas en anteriores tra-
bajostl- 12, Actualmente se ha creido oportuno am-
pliar distintos puntos que con la experiencia adqui-
rida durante cinco afios, pueden confirmar los aspec-
tos tedricos que se instauraron al inicio del protoco-
lo bariatrico?-10.

Durante este periodo, a todos los pacientes se les
instaura una profilaxis antibidtica (cirugia minima-
mente contaminada). Gracias a los estudios de bac-
teriogastria que se han realizado, se ha podido com-
probar que la flora de estos pacientes es la habitual
de cualquier individuo normal, incluso en aquellos
pacientes que han sido sometidos en el periodo preo-
peratorio, a rigurosas dietas severamente hipocalori-
cas. Basta pues una Cefalosporina de primera o se-
gunda generacién, administrada dos horas antes del
acto guirirgico y otra dosis posterior; en la presente
serie se utiliza Cefoxitina sédica. También se admi-
nistra una dosis de heparina de bajo peso, de forma
profildctica, subcutdnea, y se pauta hasta que el su-
jeto deambula correctamente. En estos pacientes ha
sido demostrada la necesidad de disminuir la secre-
cidn gastrical¥ con una doble finalidad: 1) prevenir
una posible broncoaspiracién, cuya gravedad serd
proporcional al volumen gastrico residual y, 2) rea-
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lizar una profilaxis de la respuesta a la agresion
quirurgica.

Muchos pacientes requieren alguna maniobra qui-
rurgica adjunta (colecistectomia, herniorrafia umbi-
lical, ligadura tubdrica)’. Actualmente, como ya ha
sido demostrado en anteriores trabajos'?, todos los
pacientes con una ecografia supuestamente normal,
precisan un estudio de la bilis obtenida por sondaje
nasoduodenal o puncion transhepatica de la vesicu-
la, con el fin de demostrar si existe o no bilis pato-
légica, correlacionar el resultado final con el infor-
me preoperatorio ecografico y decidir si se extirpa la
vesicula o se instaura un tratamiento colelitolitico en
el periodo postoperatorio, hasta que el paciente es-
tabiliza su peso corporal” 13. Opcion que solo serd
aconseable en aquellos caso n que elpaciente pue-
da acudir a cada control y no posea un riesgo qui-
rargico, pues en estos casos, con una bilis patologica
serd aconsejable una colecistectomia.

La mayoria de los autores aconsejan colocar una
sonda nasogastrica durante las primeras veinticuatro
o cuarenta y ocho horas. Periodo que coincide con
la oxigenoterapia obligada a través de una mascari-
lla con el fin de prevenir una desaturacion de oxige-
no muy caracteristica de estos pacientes, proporcio-
nal a su indice de masa corporal (BMI)3 33, Los ori-
ficios de la sonda nasogastrica deben estar situados
por encima y por deajo de la zona anillada; para ello
es necesario alargar mediante nuevos orificios late-
rales la zona distal de la sonda nasogastrica. El vo-
lumen obtenido en la mayoria de los casos es muy
bajo pero el proposito principal se centra en descom-
primir la cavidad gastrica y favorecer los movimien-
tos diafragmaticos.

B) Rehabilitacion pulmonar en cirugia bariatrica

La cirugia abdominal alta, practicada con aneste-
sia general comporta un descenso de casi el 60 % de
los valores previos de la capacidad residual pulmo-
nar (CRF) y de la capacidad vital (CV). La reduc-
cion de la CRF conlleva un cierre de la via aérea pe-
riférica precoz y facilita la aparicion de atelectasias
pulmonares.

Existen otros factores independientes del tipo de
cirugia que contribuyen al colapso pulmonar: a) co-
munes a todos los tipos de intervenciones como es la
falta de suspiros y la disminucién de la frecuencia y
fuerza de la tos; b) factores preexistentes como el in-
cremento de las secreciones bronquiales (bronquiec-
tasias), el volumen de cierre aumentado (fumadores,
ancianos, enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
y la disminucion de la CRF (obesidad, distension ab-
dominal vy, c¢) factores de orden general como pue-
den ser la hidratacion, la sedacion, la inmovilidad y
el dolor.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias
son debidas, basicamente a una disminucion de los
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volumenes pulmonares’!, por consiguiente, se deben
aplicar en el periodo postoperatorio, terapéuticas
que ayuden a normalizar las capacidades pulmona-
res reducidas?.

La O puede deteriorar la funcién pulmonar por va-
rios mecanismos’: un incremento del trabajo respi-
ratorio, una ineficacia o disfuncién de los musculos
ventilatorios, una disminucion de la compliancia de
la caja toracica y pulmonar, un aumento de la rela-
cion CV/CRF, anormalidades en la relacion ventila-
cion/pertusion alveolar y por la hipoxemia secunda-
ria al decuabito supino.

La incidencia de complicaciones pulmonares pos-
toperatorias (CPP) oscila entre un 6 % en sujetos
con pruebas funcionales respiratorias normales y un
70 % en pacientes con pruebas anormales. Esta am-
plia diferencia estd condicionada, ademas de los cri-
terios funcionales comentados, por las diferencias en
el momento de definir el concepto de CPP y por el
protocolo utilizado para su deteccion.

Los —objetivos— de los planes terapéuticos son:
inducir respiraciones profundas, evitar el colapso al-
veolar y conseguir expansiones pulmonares locales.
Esto se consigue mediante los siguientes tipos de te-
rapia: 1) ayudas mecinicas a la expansion tordcica.
a) Espirometro de incentivo: mediante esfuerzos ins-
piratorios sostenidos hacia la capacidad pulmonar
toal (CPT), intentando «insuflar» los alveolos con un
importante componente de motivacion, ya que el pa-
ciente es participe en su esfuerzo a través de un apa-
rato movil. Se obtienen mejores resultados cuando
el espirometro de incentivo se utiliza bajo el control
de un personal sanitario mas que cuando el paciente
lo realiza €l sélo. b) Respiracion a presion positiva
intermitente (IPPB). Su utilidad en la prevencién de
una CPP esta cuestionada y tampoco tiene ningn
beneficio sobreanadido como vehiculo para aerosol-
terapia si se compara con un aerosol mecanico o pre-
surizado. ¢) Presion positiva continua de la via aé-
rea (CPAP). Este dispositivo provoca un incremen-
to de la CRF vy corrige la hipoxemia, sin precisar la
colaboracidn del paciente. d) Técnicas de respiracion
contraresistencia como puede ser el soplar en bote-
llas de agua, hinchar globos, bolsas de diuresis o
guantes de goma. Estas maniobras pueden ser 1itiles
siempre que la espiracion necesaria para conseguirlo
esté precedida de una inspiracién profunda (situa-
cién que no se da habitualmente). Una espiracion
forzada comporta un aumento de la presion pleural
que puede igualar o superar la presion intrabrongquial
y provocar una obstruccién del flujo aéreo. 2) Téc-
nicas de terapia fisica pulmonar™. Dentro de este
apartado se engloban la fisioterapia respiratoria y el
entrenamiento respiratorio. La primera incluye el
drenaje bronquial, la percusion-vibraciones tordcicas
y la técnica de tos eficaz. Todas ellas pretenden me-
jorar la funcion de la via aérea al incrementar el acla-
ramiento mucociliar y facilitar la eliminacion de se-
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creciones bronquiales. El segundo apartado (ejerci-
cios diafragmaticos, respiracion a labios fruncidos,
respiraciones lentas y profundas y de expansion cos-
tal) estd dirigido a reducir la disnea, al mejorar la
funcion diafragmatica.

La cirugia bariatrica —cirugia abdominal alta—
practicada en obesos mérbidos. podria representar
un riesgo incrementado para la presentacion de CPP.
Sin embargo, Cherniack y cols.”, en su revision de
la literatura no hallan diferencias en la presentacién
de CPP entre pacientes obesos y no obesos someti-
dos a cirugia abdominal, y por consiguiente reco-
miendan en cirugia baridtrica, solo medidas de ayu-
da mecanica a la expansion tordcica y una sedesta-
cién precoz con el fin de evitar el incremento de la
resistencia elastica del parénquima pulmonar y la
mayor hipoxemia desarrollada. Se conoce que la O
comporta una menor eficacia de la tos. La reduccion
en el indice de masa corporal en pacientes con OM
mejora de forma significativa la funcion de los mus-
culos ventilatorios. basicamente a nivel de la fuerza
espiratoria’.

Recientemente, Hall y cols.?7 han demostrado en
pacientes sometidos a cirugia abdominal que la espi-
rometria incentiva es equivalente a la fisioterapia res-
piratoria en la prevencion de CPP. Un OM, posible
candidato a cualquier tipo de intervencion bariatrica
debe ser escrupulosamente seleccionado. En el caso
de que sea un hipersecretor bronquial v por tanto be-
neficiarse de una fisioterapia respiratoria, por prin-
cipio no es un buen candidato por simple criterio de
seleccion™; ademas con la percusién tordcica en pa-
cientes no hipersecretores se han descrito broncoes-
pasmos y agudizaciones de la hipoxemia.

C) Cuidados y normas en el periodo
postoperatorio (seis meses): consejos dietéticos

Todo paciente OM a quien se le ha practicado una
GVA., un cortocircuito gastrico o cualquier técnica
mixta en la que exista un neoreservorio minimo,
debe ser controlado y remitido, ya en el mismo mo-
mento de su alta, a los Servicios de Dietética y Psi-
cologia Clinica.

La dieta debe ser estricta y en base a un protoco-
lo. Una vez realizado el transito de control, aconse-
jado al quinto dia, se inicia una dieta liquida, pro-
gresiva, desde pequenas ingestas de 30 ml/h hasta al-
canzar unos 60 ml/h. Cuando ya los tolera correcta-
mente y el paciente ha aprendido como funciona el
diseno quirtrgico, se inicia una dieta liquida comple-
ta (productos lacteos, cereales con bajo residuo) has-
ta conseguir una dieta tipo puré (50 gramos/3 veces
al dia). Cuando se de alta al paciente, debe seguir
con la misma secuencia dietética e ir incorporando
alimentos liquidos con bajo contenido caldrico entre
las comidas. Es muy necesario y aconsejable que el
paciente posea un folleto informativo donde se le ex-

plique el tipo de dieta. como debe comer. los posi-
bles problemas que le pueden acontecer y como re-
solverlos, asi como la forma en que debe ir incorpo-
rando nuevos alimentos en sus hdbitos alimentarios.

Un estricto control por los Servicios de Dietética
y Psicologia Clinica ha demostrado que su gran la-
bor se centra sobre todo todo en los primeros doce
meses. En algunas series™ el mayor porcentaje de fa-
llos de la sutura vertical suceden en este periodo,
como se confirma en la revision de la serie de
100 GV A3 del HU GTiP, en la que todos los fallos
del grapaje vertical han acontecido durante el primer
ano.

Los cambios en los habitos alimentarios, como
puede ser un aprendizaje en dejar de comer cuando
se siente una saciedad manifiesta. el seleccionar de-
bidamente los alimentos o la forma como condimen-
tarlos adecuadamente. son las bases para una satis-
factoria evolucion. El simple hecho de saber triturar
y masticar extremadamente bien cada comida, hasta
el punto que no exista la menor consistencia, puede
precisar que el paciente invierta unos treinta-cuaren-
ta y cinco minutos en ingerir una minima cantidad.
El propésito principal de una técnica restrictiva no
es otro que modificar unos habitos de forma contro-
lada, a ser posible bajo la supervision de un psicélo-
go clinico. con el fin de que se incorporen de forma
permanente en las costumbres dietéticas de cada
pacientet,

Conclusiones

Los resultados de la mayoria de las series en las
que se utilizan la GVA como técnica de eleccioén en
sus protocolos quirtrgicos demuestran que es una
técnica efectiva. El concepto de diseno «restrictivo»,
derivado de conseguir un reservorio inferior a 50 cc
y un orificio de salida aproximadamente de 1 cm de
didmetro, reforzado mediante una bandeleta, un ani-
llo 0 una banda ajustable es un concepto que posi-
blemente marcara las pautas en las futuras tenden-
cias de muchos proyectos de investigaciéon en conse-
guir una banda que se implante por via laparoscopi-
ca. Esta barrera anatémica debe impedir que el pa-
ciente ingiera de forma excesiva y conseguir que se
sacie precozmente.

Los resultados a largo plazo de cualquier técnica
baridtrica deben ser sometidos a una critica juiciosa,
pues el definir un éxito o un fracaso depende mu-
chas veces de una correcta v completa informacion
al expresar los resultados: como se observa en algu-
nos trabajos que —no— estudian si existe un fallo
del grapaje vertical® y curiosamente otros autores ci-
fran esta complicacién entre un 20 %3 y un 48 %7,
y en cambio en otros trabajos existe un exceso de me-
ticulosidad al cifrar los fallos técnicos o la clasifica-
cion de la pérdida de peso. Algunos pacientes, con
un peso superior a 200 kg pueden perder el 50 % de
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su peso patoldgico y seguir siendo un OM; y por con-
siguiente, son valorados como fracaso segin los cri-
terios que actualmente se utilizan para valorar los re-
sultados finales.

Idealmente, el criterio més real para determinar si
la técnica baridtrica ha sido efectiva deberia ser una
cuantificacién de los aspectos clinicos que han mejo-
rado por la pérdida de peso, asi como su repercusién
global en la salud de un individuo. Una normaliza-
cion de la hipertensién arterial o de la curva de to-
lerancia de la glucosa, una mejoria o correccién de
su SAS o una solucién, pues dejan de tomar cual-
quier tipo de medicacidn antiinflamatoria, insulina,
hipolipemiantes, o bien se consigue frenar su proce-
so degenerativo osteoarticular, son algunos puntos
clinicos a tener en cuenta. Nightengale y cols.®, en
un grupo seleccionado de pacientes en que la GVA
funciona correctamente, demuestra esta benigna y
positiva repercusion clinica. Por otra parte se desco-
noce realmente lo que estos pacientes, eternos sufri-
dores bajo una dieta crénica estricta, pueden ingerir
tras la intervencién baridtrica. En algunos casos, in-
cluso se puede provocar, por una intolerancia a los
alimentos que se aconsejan a corto y a largo plazo,
unos habitos inadecuados, pues de nuevo focalizan
su dieta en base a un predominio de alimentos liqui-
dos con alto contenido cal6rico.

Cuando un peso se estabiliza, posiblemente, la sa-
ciedad regulada por transmisores neuroendocrinos
deviene a un menor dintel, mas tolerado, derivado
de un mejor vaciamiento gastrico. Un aumento de
la contractilidad y una mayor capacidad del neore-
servorio con el tiempo, sumado a una mejor selec-
cién del tipo de comidas, es quizé la razon por la cual
un paciente intervenido consigue mantener el peso
alcanzado y deseado.

En base a los resultados obtenidos hasta el mo-
mento, los autores del trabajo proponen un trata-
miento quirirgico en aquellos pacientes que han sido
debidamente seleccionados. Sin embargo es preciso
adaptar la técnica quirdrgica a los habitos y necesi-
dades (BMI inicial) de cada paciente. Por el momen-
to, una técnica restrictiva reforzada mediante una
banda, fija o ajustable, o un anillo, es un disefio que
permite el equipo multidisciplinario de tratamiento
de la obesidad, conseguir una modificacion definiti-
va y permanente de los habitos alimentarios de cual-
quier paciente OM intervenido.
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Resumen

La cirugia bariatrica se realiza en un paciente enfer-
mo (obeso morbido), seleccionado, con un riesgo quirtir-
gico intrinseco a su constitucion y morbididad. Los re-
sultados de cualquier persona estin mas en funcion de
la adecuada seleccion, informaciéon y control, que del
propio modelo quirdrgico.

Se revisan los primeros 125 pacientes de la serie qui-
rirgica actual, con un minimo de dieciocho meses de se-
guimiento, y se detallan las complicaciones, se hace hin-
capié en la valoraciéon radiologica obligada y necesaria
en el periodo postoperatorio inmediato, en el seguimien-
to y ante cualquier posible complicacion. Se revaloran
los criterios de efectividad de la técnica y la validez real
de pérdida de peso, asi como se definen los criterios de
fracaso de un tratamiento quirurgico. Finalmente se con-
cluye con una actualizacion de los resultados psicolégi-
cos observados asi como también se justifica la necesi-
dad de un protocolo quirdrgico bariitrico, con sus im-
plicaciones ético-legales.

La conclusion final es que la cirugia baridtrica sélo
sera clinica y éticamente aceptada si cumple los princi-
pios por los que ha sido realizada.

(Nutr Hosp 1995, 10:321-330)
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MORBID OBESITY. REFLECTIONS ON A
SURGICAL PROTOCOL (II). EXPERIENCE
ACCUMULATED DURING 5 YEARS

Abstract

Bariatric surgery is done on a selected, ill patient
(morbid obesity), with a surgical risk which is intrinsic
to his condition and morbidity. The results on any pro-
gram are more a function of the adequate selection, in-
formation and control, than of the surgical model itself.

The first 125 patients of the present surgical series
have been reviewed, with a minimum of 18 months of fo-
llow up, and the complications are detailed, with emp-
hasis on the compulsory and necessary radiological eva-
luation in the immediate post-operative period, during
the follow up, and in the face of any complication. The
effectiveness critera of the technique and the real value
of the weight loss are revevaluated, as well as defining
the criteria of failure of surgical treatment. Finally, we
end with an up dating of the psychological results obser-
ved, as well justifying the need for a bariatric surgery
protocol, with its ethical-legal implications.

The final conclusion is that bariatric surgery shall only
be clinically and ethically accepted if it complies with the
principles for which it was designed.

(Nutr Hosp 1995, 10:321-330)
Key words: Bariatric surgery. Protocol. Obesity.

La cirugia baridtrica se practica en un paciente
obeso morbido (OM) debidamente seleccionado!-,
que en la mayoria de los casos presenta un riesgo qui-
rurgico elevado. El hecho de instaurar un tratamien-
to agresivo, con posibilidades de exitus (1 %), inclu-
so en las mejores series, o fracaso téenico, clinico o
psicolégico, no es otro que intentar frenar las con-
secuencias morbidas que esta enfermedad epidémica
provoca de forma cronica en muchos drganos y
sistemas.

Los resultados finales a largo plazo, muchas veces
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estdn més en funcién de como se ha seleccionados: 6,
preparado, instruido y controlado al paciente que del
buen funcionamiento del disenio bariatrico. Se revisa
una serie de 100 pacientes cuyos resultados, de for-
ma fraccionada, al primer afio ya han sido anterior-
mente presentados’™ . Los valores antropométricos
actuales, correlacionados con su indice de masa cor-
poral (kg/m?) o BMI inicial, permiten extraer unas
conclusiones que influirdn en el futuro enfoque qui-
rirgico de estos pacientes.

Aspectos técnicos actuales en cirugia baridtrica
1. Tipo de intervencion

GVA (gastroplastia vertical anillada) (fig. 1).

La serie que se revisa se compone de 125 pacien-
tes intervenidos por los mismos cirujanos, con unos
idénticos criterios clinicos y técnica quirtrgica
(GVA) y que han sido controlados por un mismo
equipo multidisciplinario™. La gastroplastia vertical
anillada (GVA) ha sido realizada en todos ellos de
primera intencién y en la mayoria de las reinterven-
ciones se ha intentado proseguir con el mismo dise-
o510, excepto en un caso en que se ha reconvertido
en otra técnica (Bypass o cortocircuito gastrico). Ac-
tualmente siguen en el programa bariatrico 123 pa-
cientes (122 GVA) y todos ellos han sido valorados
mediante antropometria®1, radiologia y examen psi-
colégico de forma secuencial (cada seis meses). El re-
servorio gastrico ha sido disefiado en todos ellos con
un volumen aproximado de 15-20 cc y el orificio de
salida (luz intragdstrica) donde se aplica la bandele-
ta de PTFe (politetrafluoruroetileno expandido)
(1,5 % 5cm), en 112 casos aproximadamente de
1 ecm de didmetro y en el resto ligeramente inferior,
valorado por radiologia al quinto dia (edema o pro-
blema técnico). En cuatro de estos casos ha sido ne-
cesaria una reintervencion (dos redundancias gastri-
cas y dos inclusiones de bandeleta). Tan sélo en los

Fig. 1.—Gastroplastia vertical anilladda = GVA.

@ Capacidad gastrica reducida a 20 cc.

e Orificio de salida del neoreservorio de 1 cm de didmetro.
e Bandeleta de un material inexpandible (PTFe).

*#% Se realiza mediante instrumentos de autosutura
(TEA-B 90, EEA-25).
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primeros pacientes de la serie (6¢) se aplicé un ISL
(instrumento de sutura longitudinal: TEA 90 = 2
grapas) pues no se disponia del TEA-B90 (cuatro fi-
las de grapas de 4,8 mm) asi como en otros diez que
formaron parte de un estudio aleatorio, con el fin de
estudiar la disrupcién del grapaje vertical, frente al
TEA-B (cuatro grapas). En los otros 109 pacientes
se ha introducido un TEAB-90 con cuatro grapas, al
igual que en todas las reintervenciones por fallo de
la sutura vertical (diez casos), en que también se ha
aplicado de nuevo un TEAB-90 en una localizacion
mas medial. En estos casos, siempre se ha valorado
un cambio completo del anillo si en el mismo acto
operatorio se observaba que no se podia pasar una
sonda orogéstrica de 1 cm de didmetro. A partir del
paciente 93 se incorporé como acto quirfirgico pro-
tocolizado una sutura de refuerzo sobre el grapaje
vertical mediante un monofilamento (polipropileno).
Los detalles técnicos y las maniobras especificas pe-
rioperatorias como el estudio de la bilis intraopera-
toria, la biopsia hepdtica, el blogueo de la acidez gés-
trica para prevenir una broncoaspiracién en el acto
anestésico, el cierre de la herida y la analgesia pos-
toperatoria va han sido anteriormente objeto de es-
tudio y revision>19, Todos los pacientes han entrado
en un programa especifico de rehabilitacion pulmo-
nar perioperatorio.

2. Valoracién radioldgica necesaria (perioperatoria
v seguimiento)

Todos los pacientes incluidos en el programa ba-
riatrico fueron estudiados de forma rutinaria en la
valoracion en el periodo preoperatorio y de forma
sistemdtica en el postoperatorio, mediante ecografia
abdominal (6 m, 12 m, 24 m, 5 a) y transito esdfa-
go-gastroduodenal (TEGD) (5.°d, 6 m, 12 m 24 m,
5 a) por un dnico radiélogo (DC). Estas exploracio-
nes estin indicadas en el periodo previo a la inter-
vencion con el fin de descartar colelitiasis (posibili-
dad de colecistectomia concomitante) o cualquier
anomalia gistrica que puede contraindicar la inter-
vencion. También son dtiles para disponer de un con-
trol basal de la ecogenicidad hepatica, habitualmen-
te aumentada por la frecuente esteatosis que estos
pacientes presentan.

En el primer dia del postoperatorio se obtiene una
radiografia de térax por la posibilidad de patologia
pleuropulmonar. En el quinto dia se realiza un
TEGD para descartar la existencia de una fuga ex-
tragdstrica y conseguir un control basal que servira
en las exploraciones subsecuentes. Se utiliza contras-
te hidrosoluble inicialmente y, si no se demuestran
fugas, se continda el estudio con contraste baritado.
No se emplea la técnica de doble contraste (con
agentes efervescentes) por el peligro de distension
de la bolsa de la GVA y por consiguiente de perfo-
racion. Las imdgenes se obtienen sisteméaticamente



Obesidad mérbida. Reflexiones sobre un protocolo quirargico (IT).

Experiencia acumulada durante cinco afos

con la siguiente secuencia. En primer lugar, se prac-
tica una radiografia anteroposterior en bipedestacién
tras ingesta de poca cantidad de contraste para va-
lorar la presencia de disrupcidn de la sutura vertical.
A continuacién, una proyeccion oblicua en bipedes-
tacion para visualizar el seudopiloro y diferenciar
una fuga extragastrica de la que pudiera existir en la
sutura vertical, entre la bolsa y el fundus del esto-
mago. Finalmente, una radiografia anteroposterior y
otras oblicuas en supino, con mayor cantidad de con-
traste para conseguir una mayor distension de la bol-
sa gastrica y completar el relleno del fundus géstrico
con contraste. Tras el TEGD, se practica una tomo-
grafia computerizada (TC) para detectar la presen-
cia de una fuga extragdstrica si existe una fuerte sos-
pecha clinica {aungue el TEGD sea negativo) o si el
resultado del TEGD ha sido dudoso (incluso si el pa-
ciente estd asintomadtico). Ademas, cuando el TEGD
detecta la presencia de una fuga, la TC es dtil para
valorar la extension de la coleccién intraabdominal
y/o realizar una puncidn, con el fin de diferenciar
una coleccién (hematoma) de un absceso, ayudando
a instaurar un tratamiento concomitante (antibidti-
cos, nutricién parenteral) y/o colocacién de un dre-
naje percutaneo,

En el seguimiento se practica una ecografia abdo-
minal y un TEGD: 1) sistematicamente a los seis.
doce, veinticuatro meses y a los cinco anos de la in-
tervencion para descartar cualquier anomalia géstri-
ca asintomatica, asf como para valorar la repercusién
de la pérdida de peso en el parénquima hepitico (re-
greso del patrén ecogrifico a la normalidad) y en el
sistema biliar (desarrollo de litiasis), y 2) siempre
que se sospeche clinicamente la existencia de alguna
complicacion (el paciente deja de perder peso o lo
recupera).

Reflexiones sobre los resultados a los cinco aios de
Ia GVA

1. Valoracién antropométrica y complicaciones

Para extraer unas conclusiones, se reviso la serie
de 125 pacientes con OM que cumplian los criterios
clinicos y psicoldgicos™!s para ser incluidos en el pro-
grama quirdrgico prospectivo, iniciado en 1987, aun-
que el equipo multidisciplinario no fue instituido has-
ta septiembre de 198815, En anteriores trabajos se
presentaron las caracteristicas clinicas, valoracién y
resultados antropométricos (primer afio) asi como las
complicaciones precoces y tardias, los resultados psi-
cologicos y las alteraciones metabélicas-10. En los
mismos’™10 se demostré que lo que verdaderamente
se pierde en grasa corporal, que es contra lo que real-
mente se esta luchando.

Un 97,6 % de los pacientes estdn siendo contro-
lados (dos exitus y una extraccién de la bandeleta de-
finitiva) y algunos de ellos han alcanzado casi los cin-
co afos de seguimiento. Los resultados de aquellos

G.V.A. (SOMm)
BMI > 50
PESO (KG)/SOBREPESO (%)

ol — j ; ; : o
inicial 6m 12m 18m 24 m 30m
meses

Peso tedrico: 61,74 (4,82) 74,69 (6,27)
altura 159,11 (5,82) 171,23 (8,45)

V: varones

m: mujeres

P: peso {kg)

Fig. 2.—GVA: obesidad mérbida (OM) (BMI > 50) y supero-
besidad (SOM) (BMI > 50).

En los OM, la GVA consigue unos magnificos resultados.
En el grupo global, en ambos sexos, se obtienen unos valores
por debajo de un BMI de 30 (normalidad)’”.

En esta figura se demuestra que los super-OM muestran unos
valores si se toma el grupo global que siguen siendo patologi-
cos (BMI > 35). Sdlo en el grupe de varones (mmenos numéri-
co) y con unos pesos no tan patologicos (7V: BMI = 3] — |
x =55, altura 1,71 m) (14M: BMI = 51 — 100, x = 58,3, al-
tura 159,1 m), se observan unos mejores resultados, aunque si-
guen siendo patologicos.

pacientes con OM que sobrepasaron los dos afios de
seguimiento completo han sido excelentes en aque-
llos pacientes con BMI < kg/m*!7. En la figura 2 de
forma intencionada, se han estudiado especificamen-
te los parametros antropométricos (el peso y el so-
brepeso) en un grupo extremo de la serie como son
los pacientes superobesos mérbidos (SOM)
(BMI > 50 kg/m®, y se demuestra que los valores
medios del grupo global no alcanzan los valores de-
scados. Sigue existiendo un exceso de peso patold-
gico, sobre todo en el grupo de mujeres, el mas nu-
meroso. En este subgrupo, 1a GVA no siempre al-
canza unos resultados efectivos. Este es el motivo
que en estas reflexiones ya se incluyan otras técnicas
quirtirgicas para el tratamiento definitivo de la OM.

Al revisar los 100 primeros pacientes, todos ellos
con un seguimiento superior a un afo, se observe
que existian un determinado niimero de complicacio-
nes® % 16 que precisaron un total de 16 intervencio-
nes en 15 pacientes (fig. 3, tabla I). Del computo
global de 20 fallos del grapaje vertical (100 pacien-
tes), 10 pacientes precisaron una reintervencién por
fracaso clinico. Lo verdaderamente importante es
que diecisiete de estos casos fueron diagnosticados
primeramente por los controles radioldgicos antes de
que el paciente estabilizara o recuperara su peso. La
mayoria de estos fallos han ocurrido en el primer afio
de seguimiento (fig. 4) v los casos no intervenidos,
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RESULTADOS TECNICOS
100 GVA
+ existus
a: extraccion anillo
b: bien 2 anos
c: reoperado fallo
vertical -bien

d: comunicado-bien

e: redundancia re-Q

iz inclusion banda re-Q
T: total GVA

= 100 GVA

RESULTADOS de 100 pacientes a los 5 anos
Seguimiento 38% pacientes
Serle actual de 200 pacientes/Oct. 1994

Fig. 3. —Resultados técnicos de 100 GVA.

Han existido las siguientes complicaciones: 1 retivada definitiva
de bandeleta, 1 exitus, 74 GV A con buen funcionamiento a los
dos anios. 10 GVA con comunicacion que han sido reoperadas
v siguen en el programa. 10 GVA con comunicacion que no
han requerido intervencion, dos redundancias intranillares y dos
inclusiones de bandeleta. 98 pacientes siguen en el programa (97
GVA y I Oca-Torres).

siguen perdiendo peso como el resto del grupo glo-
bal (fig. 5): algunos de cllos con un scguimicnto de
mas de dos anos. También es importante resaltar que
los pacientes reintervenidos, solo presentaron un
tiempo medio de inoperancia de la GVA de cincuen-
ta y cinco dias. Durante el afio 1993, momento que
se revisaron los 100 primeros pacientes, se han rein-
tervenido cuatro nuevos pacientes de los diez que
mantenian el peso, con esfuerzo y control dictético,
a pesar del fallo del grapaje vertical, pues han pre-
sentado en dos casos una coleliatiasis sintomatica y
en otros dos casos, una eventracion gigante de la la-
parotomia media.

Los resultados a los dos afios en el grupo global se
han resumido en la figura 6 en funcién del indice de
eficacia (IE = peso inicial — peso perdido/peso
ideal) = (peso actual/peso ideal). En el grupo de
SOM, sobre todo en las mujeres, no se alcanzan los
niveles deseados como puede ser un BMI inferior a
1,5. Algunas pacientes han perdido mas de 120 kg,
pero han estabilizado su peso y siguen siendo obesas
morbidas. Este es el motivo que en el apartado qui-
rirgico¢ se haya decidido proponer una técnica mas
agresiva para este grupo de pacientes. Se deben de
conseguir unos resultados buenos o satisfactorios con
el fin de que la indicacion quirtrgica sea clinica y éti-
camente valida'’.

2. Criterios de efectividad de la técnica'®2?

Dificilmente se pueden valorar los resultados per-
sonales, clinicos y psicolégicos obtenidos a largo pla-
zo en todos los pacientes en una misma tabla. En al-
gunos de ellos, una pérdida de 100 kg puede parecer
extraordinaria y curiosamente seguir con un indice
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Tabla I

Total 16/15 pacientes
— 2 inclusiones de bandeleta

1 comunicacién vertical

® Reanillado

e Conversion: Oca-Torres
— 2 redundancias

1 retirada/reanillada

1 retirada... 6 meses... reanillada
— 1 retirada anillo definitva
— 10720 fallo grapaje vertical; + 1
— 1 fallo precoz... 3 S... RE-Q

Tiempo inoperancia: 55 dias.

Se han precisado 16 reintervenciones en 15 pacientes. Soélo en
un caso ha sido necesario transformar una GVA en otra téc-
nica baridtrica (Oca-Torres)*'. Tiempo de inoperancia conse-
guido de tan sélo cincuenta y cinco dias. Todos los pacientes
(98/100) siguen en el programa baridtrico.

de masa corporal (BMI) patoldgico (+35) y sin em-
bargo, va no ser portador de una mascarilla nasal
(CPAP), haber mejorado su hipertensién y ser ca-
paz de deambular correctamente. Por este motivo,
se deben seleccionar cuidadosamente unos criterios
de valoracidén final o indices de eficacia de la inter-
vencion con el fin de expresar unos resultados. Los
autores del trabajo proponen dos modalidades:
1) valorar la pérdida de peso en funcion de un de-
terminado tiempo, y 2) cuantificar la repercusion
que la intervencion ha tenido en sus hdbitos alimen-
tarios, estilo de vida, conductas psicoldgicas y so-
ciales.

En un trabajo previol¢ los autores han resumido
los pardmetros internacionalmente mas aceptados,

FALLO DEL GRAPAJE VERTICAL

14
12 T e e R e o ..;.. 0 e e T 6 S

{Q fromeemmmemmmenmnnnmn e i

e g B AGIETES

Q Im 6m 12m

Sélo el 50% han precisado una reintervencion

Fig. 4.—Fallo del grapaje vertical. Cronologiall ano.
La mayoria de los fallos del grapaje vertical (20 ¢/100 p) apa-
recen en el primer afo. No todos deben ser reintervenidos.
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Fig. 5.—EIl 50 % de los pacientes con un fullo de la sutura ver-
tical (10120 ¢) siguen perdiendo peso como el resio del grupo
global con un buen funcionamiento de la GVA. Aunque esta-
bilizan mas precozmente su peso corporal, sobre todo en el gru-
po de mujeres.

como son los criterios de Reinhold y cols.22 asi como
los de MacLean y cols. 8. Al mismo tiempo también
aportan un nuevo indice que aplican con el fin de va-
lorar una pérdida de peso en un determinado perio-
do’t. El indice de eficacia se obtiene al dividir el peso
actual en cada revision (peso inicial — peso perdido)
por el peso ideal que le corresponde segiin el mismo
grupo de poblacién. En la serie que se revisa, al va-
lorar a cada paciente a los dieciocho meses, se ob-
serva que un 15 % presentan un resultado excelente
(IE < 1), un 60 % un IE que puede ser considerado
como bueno (< 1,5) y tan solo un 25 % como insa-
tisfactorio (> 1,5). En este altimo grupo estan in-
cluidos el 80 % de los pacientes considerados supe-
robesos morbidos (19 pacientes) y un 20 % corres-
ponde a obesos mérbidos (seis pacientes) con un fa-
llo de la sutura vertical que ha estabilizado precoz-
mente st peso, en unos valores aceptables, pero no
normales (fig. 6).

La mayoria de los autores utilizan sus propios cri-
terios, muchas veces en base a un tedrico peso ideal
que posiblemente difiere de los valores que utilizan
otras poblaciones. Salmon3s utiliza una férmula que
deduce el exceso de peso final de la siguiente forma:
[(peso final — peso ideal) / peso ideal) x 100].

En la tabla II se enumeran una serie de variables
que a criterio de los autores deben ser tenidas en
cuenta en cada revision con el fin de reconocer to-
dos los problemas y consecuencias de cualquier téc-
nica restrictiva o mixta.

Los autores también consideran importante el va-
lorar la calidad o estilo de vida personal, social o los
cambios referidos a sus actuales hdbitos alimentarios
(ingesta liquida, semisélida, solida, ingesta de carne,
pescado o hidratos de carbono de forma selectiva).
Aunque los resultados del grupo global debera ser
valorado cuando todos los pacientes hayan cumplido
los cinco anos de seguimiento.

RESULTADOS (G.V.A.)
INDICE DE EFICACIA (L.E.)
LE = 11,5
BUENO
60%

LE. <1
EXCELENTE
15%
LE.>15
INSATISFACTORIO
25% 6 FALLOS VERTICALES NO-Q

19 SUPEROBESOS MORBIDOS

Fig. 6.—lIndice de eficacia (IE) en lu valoracion de la efectivi-
dad de una técnica quirdrgica en cualquier momento de la evo-
lucion de un paciente.

3. Valoracion real de la pérdida de peso

Con el fin de poder comparar los resultados obte-
nidos en cualquier seric con los de otros autores y
aportar una valoracién objetiva, se deben analizar
los siguientes pardmetros; el peso inicial, el peso ac-
tual en cada revisién, su relacion al peso ideal, el
peso perdido, el porcentaje de peso perdido v el por-
centaje de exceso de peso perdido. La efectividad de
la técnica debe ser evaluada segin los criterios que
anteriormente se han detallado, pero siempr een re-
lacion al factor tiempo. Se considera importante que
cualquier criterio que se aplique sea sencillo y que
en cualquier momento se pueda deducir el resultado
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Fig. 7.—Estudio comparative de la mortalidad esperada en un
sujeto con una obesidad mérbida (serie 2), normal (serie 1) v
un obeso morbido intervenido (serie 3) en que ha sido efectiva
la intervencion (Mason, 1991)%

* Mortalidad (5 ) | anios.
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Tabla 11

Cirugia baridtrica: Seguimiento protocolizado por los distintos especialistas del equipo multidisciplinario

Estilo de vida y hdbitos alimentarios

- = - = = s

Apetito en relacion a:

— Liog primieros Seis MBS oo vimmmimmmnsvivamm smmsais

— Periodo preoperatorio

e Alimentos que no pueden ingerir:
— Carne, carne picada, pescado.
— Carne blanca (pollo, pavo).
— Frutas.

® Vomitos:

— Nunca.
— 1, 2, + , : dia, semana, mes.

e Estrefiimiento
— Nunca.

— Igual que preoperatorio.
— Peor: regula con medicacion.
No regula con medicacién.
® Pirosis

—— Ya Dreoperatorial ... ... Siiaiisns iuasasy vernswi
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efectivo de la técnica; por este motivo los autores
abogan por ¢l uso del IE (indice de eficacia/tiempo).
Aunque en los resultados globales siempre deben
mencionarse aquellos pacientes que no se controlan
o han sido apartados del seguimiento (extraccion de
la bandeleta o anillo), los que no acuden habitual-
mente a las revisiones y aquellos otros que no pre-
sentan un fallo técnico no resuelto o un fracaso por
una respuesta inadecuada al disefo, bien sea por un
problema clinico (vomitos o incorrecta seleccién de
los alimentos) o psicologico (inadaptacion)s 20. Si el
paciente es reintervenido por un fallo técnico, se con-
sidera que no es un problema del disefio si no mas
bien una simple complicacién, puramente de la téc-
nica. Una vez resuelto, la mayoria de los casos, pue-
den seguir incluidos en la serie. Afortunadamente,
gracias a la mayor experiencia de cada grupo de tra-
bajo, el nimero de complicaciones es cada vez me-
nor o por lo menos se resuelven de una forma pre-
coz y mas protocolizadas1¢. Es de resaltar que el
75 % de las mismas han ocurrido en los primeros 50
pacientes de la serie. En la mayoria de los pacientes
con un fallo de la sutura vertical sintomatica se ha
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realizado la reintervencién en un periodo de tiempo
que no permitiera al paciente recuperar el peso per-
dido (tabla I). También es importante mencionar
que no todos los fallos técnicos han precisado una
reintervencién. En la serie que se revisa, tan solo el
50 % la han requerido v como se puede observar en
la figura 3, el resto de estos pacientes consiguen pér-
didas de peso superponibles a las del grupo global,
aunque en algunos casos el seguimiento, la informa-
cion y los controles son mds estrictos. En estos ca-
s0s, si se tiene que reintervenir al paciente por otra
causa, se intenta reconstruir la efectividad de la
GVA.

4. Resultados del control radioldgico en el
seguimiento

El papel del radiélogo en el seguimiento es funda-
mental23¢ como se ha podido demostrar en los 20 fa-
Hos del grapaje vertical. En 17 casos el diagnéstico
primariamente fue realizado por un examen radiolo-
gico, antes de que el paciente presentara algin tipo
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de clinica (aumento de peso). De éstos, tan sélo diez
precisaron una reintervencion por fracaso técnico, y
la mayoria han ocurrido durante el primer afio de se-
guimiento. También en el control ecogrifico del se-
guimiento de aquellos pacientes en queno se ha ex-
tirpado la vesicula, pero existe una bilis patolégica,
es muy importante la actuacion de un radiclogo con
experiencia en practicar esta exploracion, pues exis-
te una inherente dificultad técnica debida a las ca-
racteristicas intrinsecas de estos pacientes®,

5. Definicion de fracaso en un tratamiento
quirurgico baridtrico

En casi todos las series existen fallos técnicos en
todas las técnicas que se utilizan en el tratamiento
quirargico de la OM310.31-3, Este hecho invalida el
funcionamiento correcto de cualquier diseiio baria-
trico. Sin embargo, la mayoria de autores valoran los
resultados de forma global sin tener en cuenta este
factor. Incluso alguno de ellos concluye que una de-
terminada técnica no es efectival, mientras que en
otros, por el contrario, impresionantemente efectiva
si el disefio funciona a pesar de que en algunos casos
ha sido obligada una reintervencién3’4, En los mas
rigurosos, su meticulosidad en el seguimiento les per-
mite demostrar la correlacién entre el fracaso técni-
co, aunque sea minimo, v el fallo del diseno ba-
riAtricols, 41,45,

Dificilmente se pueden valorar los resultados si no
se enumeran cada uno de los problemas técnicos que
han ocurrido y no se han resuclto, como pueden ser:
1) el fallo significativo del grapaje vertical con reper-
meabilizacién del neoreservorio en la GVA que en
algunas series alcanza el 48 %% 18y un 20 % en la se-
rie de los autores del trabajots; 2) la inclusién de la
bandeleta’. 4; 3) el exceso de pared gastrica-grasa in-
tranillar®. 90; 4) un neoreservorio demasiado grande,
y 5) el anillo de un diametro inadecuado. Aunque
no en todos los casos estos problemas técnicos ha-
cen fracasar el disefio bariatrico como se ha podido
observar en un 50 % de los pacientes de la presente
serie con un minimo fallo del grapaje vertical, efec-
to que también se confirma en la revisién que Ma-
cLean y cols.'s realizan a largo plazo.

El porqué el paciente estabiliza su peso, es dificil
de precisar que sea debido a un simple hecho con-
creto, y no siempre se debe a un concepto técnico,
como podria pensarse en aguellos sujetos que no al-
canzan el peso deseado. Algunos autores lo relacio-
nan con una dilatacion del neoreservorio2* pero este
fenémeno también acontece incluso en aquellos pa-
cientes que alcanzan un peso dentro del 25 % de su
peso ideal. La capacidad inicial del neoreservorio se
crea entre 20 y 25 cc y a largo plazo. adopta una dis-
posicién homogénea con un mayor volumen
(70-100 cc) o una imagen en «cacahuete». Los fallos
del grapaje vertical, clinicamente se manifiestan por-

que el paciente puede ingerir mas facilmente, aun-
que en muchos casos, si el seguimiento ha sido el
adecuado, ya tiene que haber sido diagnosticado ra-
diologicamente (control radioldgico a los seis, doce
meses y a los dos anos si lo precisa). Su etiologia se
desconoce y puede ser multivariada, aunque a juicio
de los autores, los dos principales factores son: 1) en
muchos casos, la maquina de autosutura, debido al
espesor gastrico y al hecho de que deja sobresalir
parte del estomago por encima de la hilera de gra-
pas y no sutura correctamente toda la linea vertical,
deja una minima comunicacion —alta—. Esto es,
vuxtacardial. 2) El grosor de las dos paredes géstri-
cas supera el espesor de la grapa (4,8 mm) y aunque
se consiga el cierre hermético de la maquina de au-
tosutura, la tension sumada al efecto isquemiante,
permite la repermeabilizacién o el fallo precoz que
en la mayoria de estos casos se situa en la zona —me-
dia 0 baja— de la linea del grapaje vertical. En es-
tos casos es yuxtanillar. Actualmente, los autores es-
tan realizando, una vez finalizada la sutura vertical
con un instrumento longitudinal (ISL: TEA-B 90,
cuatro grapas), otra sutura manual de refuerzo, trans-
fixiante y continua con un material no reabsorbible
(polipropileno). De esta forma se ha podido com-
probar que en 30 pacientes, tras un afio de segui-
miento, no se ha observado ningin problema de
repermeabilizacién.

Argumentar que el fracaso de una técnica quirtr-
gica se debe a que el paciente cambia sus hibitos ali-
mentarios de nuevo y que ingiere mayor cantidad de
comida enriquecida en contenido caldrico, la mayo-
ria de las veces en forma de liquidos o comida semi-
sOlida, es un hecho posible pues la ingesta puede ser
ilimitada. Esta causa, que para algunos autores que
no valoran las complicaciones que poseen realmen-
te, es la mds importante, no es un fracaso propia-
mente de la técnica si no mas bien del equipo que
controla y ha seleccionado al paciente.

Otro posible agente etiologico se debe a que el pa-
ciente, aunque tiene el mismo apetito, disminuye su
dintel de saciedad. La explicacién a este fendmeno
podria ser demostrada si se cuantificaran los niveles
de determinadas hormonas (colecistoquinina, bom-
besina, serotonina u otras), responsables tedricas de
la saciedad y se correlacionardn con el tamafo y el
poder de contraccion de la bolsa géstrica que a su
vez repercute en un vaciamiento mas rapido.

Posiblemente si todos los factores convergen en un
paciente, el resultado final no es el deseado. Por todo
ello, la selecciéon de una determinada técnica baria-
trica debe ser valorada en todos los casos en funcién
del tipo de paciente. La GVA consigue pérdidas ex-
celentes de peso si el disefno funciona adecuadamen-
te. En la mayoria de los casos se puede aplicar una
Lécnica restrictiva como la GVAT, pero en otros ca-
sos, estard mds indicado realizar una técnica parcial-
mente malabsortiva (técnica de Oca-Torres o afa-
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dir a la GVA una nueva biparticién gastrica como
describe Salmon#).

Un mal resultado en un determinado disefio, debe
ser inicialmente atribuido a una incorrecta seleccion
del paciente 0 a una mala seleccién de la técnica qui-
rargica aplicada, aunque siempre demostrando que
no existe un problema técnico. En casos particula-
res, descartada esta tltima posibilidad, se debe con-
sultar al Servicio de Dietética y al psicdlogo clinico
del grupo de indicacién y seguimiento, pues en estos
casos se puede resolver una mala evolucién o un de-
fecto en la informacion-educacion del paciente. Una
vez mas se resalta la necesidad de un equipo infor-
mado y motivado por el tema que ensene a cada pa-
ciente a «utilizar» el disefo baridtrico que se le ha
creado.

6. Aspectos psicologicos-5

La mayoria de las pruebas realizadas en los O, OM
y sujetos normales concluyen en unos resultados pa-
recidos#, 49.53 Naturalmente, al hacer esta afirma-
cién, los autores se refieren a pacientes obesos in-
cluidos en un programa bariatrico y por consiguien-
te ya se han descartado aquellos sujetos que presen-
tan contraindicaciones absolutas como son: alcoho-
lismo, psicosis, retraso mental. bulimia nerviosa gra-
ve o un entorno familiar o social no favorable. Un
paciente incluido en cualquiera de estos apartados
presentara, con toda seguridad, problemas en los
controles postoperatorios.

En la mayoria de casos, los trastornos afectivos
reactivos (ansiedad-depresién) que los pacientes pre-
sentan antes de la intervencién quirdrgica mejoran
notablemente, ya en el primer trimestre del periodo
postoperatorio gue coincide con una rdpida pérdida
ponderal, y se mantienen dentro de unos valores nor-
males, a largo plazo, en relacion a los datos de refe-
rencia de la misma poblacién en estudio, como tam-
bién ha sido observado por otros especialistas en el
temas. 49, 54. 55

En anteriores trabajoss & 10 se han expuesto la ex-
tensa y completa bateria de tests, asi como las carac-
teristicas de la entrevista personal que se realiza a
cada paciente, en la seleccidn, a los tres meses y en
cada control anual. Por el momento es dificil deter-
minar el tipo de exploracion mas 1til y simple en la
valoracién inicial y a largo plazo. En caso de identi-
ficar un determinado «perfil» de paciente. que pue-
da hacer fracasar de una forma significativa una de-
terminada técnica, seria conveniente su exclusién de
un programa baridtrico. Actualmente es dificil corre-
lacionar un problema técnico con un tipo determina-
do de personalidad y todavia es mas complicado pre-
veer qué paciente puede desarrollar una bulimia ia-
trogénica secundaria al disefio baridtrico.

Queda mucho por investigar y éste es uno de los
motivos importantes que incitan a recopilar mucho

328

informacién. tanto en la entrevista semiestructurada
como en la evolucion de las conductas alimentarias.

El éxito de la intervencién o del propio programa
baritrico es proporcional a la forma como el pacien-
te «aprende a utilizar correctamente» el tipo de inter-
vencidn que se la ha efectuado.

Un diseno bariatrico restrictivo (GVA, bandeleta
géstrica ajustable), desde el punto de vista de una
téenica de modificacion de conducta, funciona como
una terapia aversiva (nauseas, vomitos, molestias) en
una conducta adictiva. Su principal objetivo se cen-
tra en suprimir y cambiar unos hébitos alimentarios
inadecuados. Actualmente, este tipo de intervencio-
nes pueden ser indicadas en un paciente OM debi-
damente seleccionado. La experiencia de nuestro
grupo de trabajo permite afirmar que una de las cla-
ves de que el paciente evolucione favorablemente es
la —motivacién— que cada paciente aporta ya en el
mismo momento de la indicacién.

7. Consentimniento informado: justificacion en un
protocolo

No hace mucho tiempo, un buen médico debia sa-
ber persuadir con autoridad, y el buen enfermo acep-
tarlo décilmente. Por varios motivos, esto ha cam-
biado mucho Gltimamente con la imposicién también
de Sanidad (lo mismo que en otras esferas de la vida
social) de la autonornia individual como valor funda-
mental coexistente36.57; en los paises occidentales
(entre ellos Espafia) se ha concretado en los Dere-
chos del enfermo y del usuario. De ellos, el mas evi-
dente es el derecho prima facie al consentimiento in-
formado por el que el enfermo tiene el derecho a
una informacion clara y suficiente y a poder decidir
después, sobre esta base, si acepta o no los que se
le propone. Los limites de este derecho pueden ser
discutidos cuando el peligro de vida es inminente y/o
la autonomia mediatizada; pero en el caso de la OM
estamos, por el contrario, ante una entidad nosolo-
gica que, al estar en los limites de la cirugia terapéu-
tica/estética®, debe cumplir muy escrupulosamente
SuS requisitos.

La cirugia bariatrica tiene una justificacion cienti-
fica nitida demostrada en la prevencion de patologia
probable, y en lo que supone de ayuda (insustitui-
ble, por ahora, en estos casos) para abandonar un ni-
vel de salud (con una calidad de vida objetiva y sub-
jetiva) claramente insuficiente. Pero solo tiene una
Justificacion ética si ademas ¢l enfermo es consciente
de la aceptacion del tratamiento después de conocer
muy bien la realidad concreta de su balanza de ries-
gos/beneficios, y si manifiesta su voluntad en cola-
borar antes y después (!) en la preservacion de la
nueva condicion a la que accedera a costa de aban-
donar habitos apetecibles y adquirir nuevas servitu-
des. El cirujano debe exponer lo mejor posible las
consecuencias del tratamiento y cimentar una corres-
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ponsabilizacion en la valoracion realista de la mejor
calidad de vida deseada, que evidentemente nunca
serd absoluta ni facil de mantener.

Es necesario que el consentimiento informado
conste por escrito, pero nunca este paso legal nece-
sario (Ley de Sanidad, art. 10) puede ser considera-
do suficiente por si solo®. La informacion debe ser
muy completa, paciente e individualizada; y para me-
dir su eficacia lo mejor es ver hasta qué punto el en-
fermo es capaz de responder después a un cuestio-
nario sobre indicaciones, técnica propuesta, resulta-
dos esperados, complicaciones posibles, vy dieta, hi-
bitos o problemas posteriores 6. Esta prueba podra
hacer replantear la indicacion y, con la ayuda del
equipo de apoyo psicolégico, intentar una mayor
adecuacion de las espectativas a la realidad.

En definitiva, en la cirugia baridtrica deben cono-
cerse y tenerse muy en cuenta las implicaciones éti-
co-legales que comporta su finalidad no exclusiva-
mente terapéutica y el derecho del enfermo a un con-
sentimiento informado que sea verdaderamente
correcto.

Conclusiones

La finalidad de un programa bariatrico en un gru-
po seleccionado de pacientes que reunen los crite-
rios clinicos y psicoldgicos, y que han fracasado en
anteriores tratamientos médicos, dietéticos v/o con-
ductuales, no es otra que conseguir que pierdan peso
corporal de una forma definitiva, estable y que les
sea facil conservarlo. Sélo de esta forma se conse-
guirdn unos resultados evidentes como han sido de-
mostrados por Mason y cols.®, en una reciente revi-
sién de 1991, en la que compara sus resultados con
la mortalidad esperada de un grupo de pacientes obe-
sos seguidos a largo plazo®t.

Por el momento y gracias a la colaboracion multi-
disciplinaria de las distintas especialidades compro-
metidas en un programa baridtrico, en la mayoria de
los grupos de trabajo sobre este tema, se puede de-
ducir de los resultados obtenidos a largo plazo con
una técnica restrictiva como la GVA, que se consi-
gue este propdsito, especialmente si no son pacien-
tes superobesos mdrbidos. En este dltimo grupo de
pacientes, los autores del trabajo creen conveniente,
tras la revision de 125 pacientes intervenidos en méas
de cinco anosté, realizar un disenio mas agresivo,
como puede ser la técnica de Salmon#? con el fin de
conseguir pérdidas mas evidentes de peso.

A cada paciente intervenido se le debe ensefiar a
seleccionar sus comidas con el fin de que se «sacie»
precozmente. Sin embargo existe un grupo determi-
nado de pacientes que «aprenden» a ingerir comidas
liquidas con un alto contenido caldrico, y presentan
de nuevo un conflicto dietético con una aberrante
conducta adictiva y fallan de nuevo en controlar sus
malos habitos. Posiblemente sélo en algunos casos,

en la encuesta dietética previa a la intervencién o en
la entrevista personal se podrian haber previsto es-
tas preferencias e indicar un tipo de disefio baridtri-
co distinto de la GVA, como puede ser la técnica de
Torres-Oca*! 0 un cortocircuito gastrico®. Gracias a
la experiencia en la seleccién de los pacientes, posi-
blemente en casos determinados (comedores especi-
ficos de hidratos de carbono, «picadores» continuos
de comida), en la misma entrevista psicologica se po-
dra orientar la intervencion a los hédbitos dse cada
paciente.

Prever una transgresién en las normas postopera-
torias de una GVA es realizar una profilaxis de la
mayoria de los fallos en el tratamiento quirtirgico.
En algunos casos pueden ser detalles técnicos como
la sutura de refuerzo en el grapaje vertical, pero en
la mayoria de los casos, una adecuada informacion
de como deben comer, una educacion puntual v re-
flexiva en la seleccién de sus comidas, unos contro-
les exhaustivos con la colaboracién de un experto en
dietética y un psicélogo clinico, son las claves para
conseguir una deseada evolucién y que se haga rea-
lidad la siguiente frase: «Un proyecto que cada pa-
ciente debe desarrollar. »

La finalidad de un tratamiento quirirgico comple-
to puede ser resumido de la siguiente forma: un di-
sefio quirtirgico que haya demostrado su efectividad,
un equipo de tratamiento con una suficiente expe-
riencia en e] tema v un determinado paciente debi-
damente seleccionado, que conozca la forma cémo
debe de comportarse con sus nuevos hibitos alimen-
tarios. La cirugia baridtrica sélo serd clinica y ética-
mete aceptada si cumple los principios por los que ha
sido realizada. Esto es, alcanzar un peso adecuado
(criterios de efectividad y valoracién), con una mi-
nima morbilidad y que el paciente presente un gra-
do de satisfaccion que le permita decir, como en la
mayoria de los pacientes intervenidos en la serie que
se presenta, que: «Es la mejor decision que ha he-
cho en su vida.»
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Resumen

El presente estudio analiza los mensajes publicitarios
de contenido alimentario-nutricional (n = 448) emitidos
por dos canales de television (uno piblico y otro priva-
do), durante seis horas diarias, en la primera semana de
octubre de 1993, examinando las tendencias y errores
mads frecuentes y su adecuacion o no a las pautas de ca-
racter nutricional encaminadas a mejorar la salud de la
poblacién. Con esta finalidad se diseiié un cuestionario
que fue sometido a control antes de la realizacion del es-
tudio y que permitié la realizacion del mismeo durante
los anos 1991, 1992 y 1993.

El mensaje mis utilizado para promover la venta de
las productos fue el sabor, seguido por los de calidad, no-
vedad, salud, nutritive y natural. Los mensajes indican-
do que el producto reduce o minimiza el contenido en
grasa, colesterol, sodio, aziicar, alcohol... son escasos e
inferiores a los observados en otras poblaciones,

En algunos casos los mensajes pueden servir para re-
forzar las pautas de los educadores nutricionales y los
profesionales sanitarios que intentan mejorar la dieta y
la salud de la poblacién. Pero en la mayor parte de las
ocasiones, los mensajes de los anuncios pueden equivo-
car o confundir a los consumidores con informacion irre-
levante e incompleta. También contribuyen con frecuen-
cia a la promocion de una imagen corporal extremada-
mente delgada, que guia las elecciones alimentarias de
un elevado porcentaje de la poblacién.

Los resultados del estudio pueden ayudar en la plani-
ficacion de la educacién nutricional de la poblacién y po-
nen de relieve la necesidad de una mayor supervisién y
control de los anuncios.

(Nutr Hosp 1995, 10:331-339)
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HEALTH-NUTRITIONAL MESSAGES
TRANSMITTED THROUGH TELEVISION
PUBLICITY. TENDENCIES AND ERRORS

Abstract

The present study analyzes de publicity messages with
a alimentary-nutritional content (n = 448), aired by 2 te-
levision channels (one public and one private), during 6
hours a day in the first week of October 1993, exami-
ning the most frequent tendencies and errors, and whet-
her or not they are adhering to the nutritional standards
intented to improve the health of the population. With
this aim, a questionnaire was designed, which was sub-
mitted to a control prior to doing the study, and which
permitted the same study during the years 1991, 1992,
and 1993.

The message which was most used to promote the sa-
les of the products, was the taste, followed by quality,
novelty, health, nutritional and natural. The messages
indicating that the product reduces or minimizes fat,
cholesterol, sodium, sugar, alcohol,... are few or lower
than those observed in other populations.

In some cases the messages may be useful in re-enfor-
cing the standards of the nutritional educators and
health care professionals who try to improve the diet and
the health of the public. However, in the majority of ca-
ses, the message of the advertisemtns may mislead or
confuse the consumer with irrelevant or incomplete in-
formation. They also frequently contribute to the pro-
motion of an extremely thin body image, which guides
the food choce of a large percentage of the population.

The results of the study may help in the planning of
nutritional education of the population, and they emp-
hasize the need for a greater supervision and control of
the advertisements.

(Nutr Hosp 1995, 10:331-339)

Key words: Alimentary-nutritional messages. Publi-
city on foods and nutrients. Nutritional education.

Introduccion

Durante la dltima década un gran ntimero de or-
ganizaciones han elaborado recomendaciones para
reducir el riesgo de sufrir enfermedades cronicas, en
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las poblaciones industrializadas, mediante la intro-
duccién de cambios en la dietal7.

La formulacién de estas pautas pueden haber con-
tribuido al incremento del uso de mensajes nutricio-
nales en la promocién publicitaria de alimentos y be-
bidas o a la modificacion del contenido de los
anuncios®.

Segin indican algunos autores? los anuncios trans-
mitidos por los medios de comunicacién son impor-
tantes como fuente de informacién nutricional para
la poblacion. Vermeersch y Swenerton!” indican que
los mensajes nutricionales crean una impresion mas
favorable sobre el producto anunciado, incluso aun-
que las personas que reciben el mensaje no entien-
dan la informacién nutricional que se les presenta.

Ya en 1955, Rosenberg!! realizé un estudio que le
permitié observar que un 42 % de los anuncios so-
bre alimentos de las revistas femeninas contenian in-
formacion nutricional, pero que los mensajes utiliza-
dos eran frecuentemente incorrectos.

El aumento de mensajes nutricionales en los anun-
cios puede reflejar el deseo de los publicistas de ca-
pitalizar la creciente preocupacion de la poblacion
por los temas nutricionales o puede haber jugado
parte en el incremento de esta preocupacion!z,

En base a estos hechos el objetivo del presente es-
tudio es analizar los mensajes publicitarios de con-
tenido alimentario-nutricional, que son emitidos por
television, para ver hasta qué punto es frecuente el
uso de mensajes nutricionales, si éstos son acertados
o equivocados y si se corresponden o no con las re-
comendaciones establecidas para mejorar la salud de
la poblacién.

Material y métodos

Se ha hecho un estudio de los mensajes publicita-
rios que hablan de alimentos, bebidas o nutrientes y
que han sido emitidos por television espanola, en la
primera semana del mes de octubre de 1993.

Los canales controlados fueron TVE-1 y Tele-5,
que fueron seleccionados por ser los de méaxima au-
diencia en el momento de hacer el estudio y por cum-
plir el requisito, de ser uno estatal (TVE-1) y otro
privado (Tele-5). Se control6 la publicidad en cua-
tro momentos del dia, para analizar los anuncios di-
rigidos a todo tipo de piblico y eligiendo las horas
de maxima audiencia. Las horas controladas fueron
las siguientes:

— 12-13 horas.

— 15 horas 30 minutos a 16 horas 30 minutos.
18 a 19 horas.

— 21-24 horas.

Para realizar este estudio se disend un cuestiona-
rio que fue controlado y validado antes de su utili-
zacion. Para ello los anuncios de tres dias, una vez
grabados en video fueron analizados por dos perso-
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nas previamente entrenadas. La correlacién intra-co-
dificador fue de 0,97 v la existente entre codificado-
res fue de 0,93. El control se realizé en septiembre
de 1991, posteriormente el estudio se llevo a cabo en
la primera semana de octubre de 1991, en 1992 y en
1993. La realizacion del estudio en varios anos con-
secutivos permitira conocer la evolucion de los men-
sajes, lo que serd objeto de un estudio posterior. En
la tabulacion definitiva las personas previamente so-
metidas a control tabularon por separado los anun-
cios grabados y comentaron los temas en los que no
habia unanimidad para llegar a una decision de-
finitiva.

Para el analisis de los anuncios estos fueron agru-
pados en funcién del objeto anunciado en: derivados
de cereales (pan de molde, galletas, bollos, cereales
de desayuno, arroz, pastas), leche, productos lacteos
(queso, queso tipo petit, yogur, cuajada), postres
(arroz con leche, cremas de chocolate, flan, otros
postres), cacao y chocolates (en polvo, tableta, hue-
vo, crema, otros), golosinas (chicle, chocolates gra-
geados, caramelos), alimentos infantiles, comida
para animales, pescados, productos congelados,
miel, edulcorantes, grasas y aceites, conservas, co-
mida rapida, embutidos, snacks, patés, café, bebidas
y suplementos.

Para controlar los mensajes transmitidos por los
anuncios éstos fueron agrupados en diversas catego-
rias teniendo en cuenta los criterios de Hickman y
cols.12 y Barr®:

— Mensajes que destacan el sabor, precio, calidad:
sabor bueno, crujiente, econémico, de premios, ca-
lidad, rapidez.

— Destacan el papel del producto en la mejora fun-
cional o estética: da fuerza, ayuda a triunfar, mejora
el rendimiento fisico, mejora el rendimiento intelec-
tual, mejora la imagen, ayuda a adelgazar, re-
juvenece.

— Mensajes sobre salud y nutricién en general:
sano, ayuda a regular el colesterol, favorece el cre-
cimiento, da energia, ayuda a conseguir una alimen-
tacion equilibrada, fresco, habla de alimentos, habla
de cocinado, habla de almacenamiento, explica el
transporte, nutritivo.

— Contiene nutrientes especificos: contiene protei-
nas, aminoacidos, dcidos grasos esenciales, fibra, vi-
taminas, minerales.

— lIndica que el producto reduce o elimina el con-
tenido en sustancias especificas: natural, puro, sin
aditivos o conservantes, bajo en energia, bajo en gra-
sa, bajo en azicar.

— Otros mensajes: proporciona bienestar, alegria,
ayuda a hacer amigos, nuevo/diferente, tradicional.

Para cada anuncio se controld la duracién, el mo-
mento y el canal de emisién, el contenido tematico,
las personas utilizadas en el mensaje (anotando la
edad y el aspecto, especialmente en relacion con su



Mensajes sanitario-nutricionales tramsmitidos
por Ia publicidad de television. Tendencias y errores

peso corporal). También se estudian los recursos es- emplean y los errores que transmiten a la poblacion,

cénicos (especialmente los alimentos que aparecen en materia nutricional.

en pantalla distintos del anunciado), los mensajes ex- El tratamiento etadistico de los resultados se rea-

plicitos y subyacentes, los términos empleadosen el lizo mediante los tests de la «t» de Student y de Mann

anuncio, asi como los conceptos nutricionales que se Whitney para comparar variables cuantitativas, y
Tabla I

Temadtica de los anuncios emitidos en el tiempo analizado (n = niimero dedicado a cada uno de los temas,
% = porcentaje en el niimero total)

Total 12-13 h 15:30-16:30 18-19 h 21-24 h
n % n % 7 % i % n o
TOE] sovsranm e 448 63 107 73 205
Derivados de cereales .....coooiiis. 103 23,0 14 222 11 10,3 41 56,2 37 18.0
Pande molde ...................... 6 1,3 3 4.8 1 0.9 0 0 2 1,0
GANERS covmnmen et anmmaa 8 1,8 1 1,6 2 1,9 0 0 5 2.4
Ball swsswmmenmmnmmormmssammsonams 12 2.4 2 3,2 1 0.9 6 8.2 3 1,5
Cereales desayuno ................ 51 114 6 9.5 2 1.9 35 479 8 3.9
PN & (oAU, 5 1.1 0 0 2 1.9 0 0 3 1.5
Pastas wooemmosammnmer s 21 4,7 2 32 3 2.8 0 0 16 7.8
Licteos yicereales. o osmemmmmmas 9 0.4 1 1,6 0 0 | 1.4 0 0
Leche ..o 23 5.1 0 0 6 A6 0 0 17 8,3
LACTEOS vommurmsrsnneesgassg: 39 8.7 8§ 127 5 47 5 6.9 21 102
LIUEED nwonasmmssanmumsrsasms 8 1.8 0 0 2 1.9 1 1.4 5 2.4
Queso tipo petit oooovevvvnnn.... 9 2.0 3 4.8 1 0.9 3 4,1 2 1.0
YOGUT vomm o s st 19 472 3 4.8 2 1,9 1 1.4 13 6,3
CHafada) cosaamsrsisaz 3 0,7 2 3.2 0 0 ] 0 1 0.5
PASIES  vemamomuneniomsom mimmes s 25 5,6 2 3.2 7 6.5 1 1.4 15 7.3
Arroz con leche ................... 3 0.6 0 0 1 0,9 0 0 2 1,0
Cremas de chocolate ............. 6 1,3 1 1.6 2 1,9 0 0 3 1,5
Flan osoesnsamans e 8 1.8 0 0 1 0.9 0 0 7 34
Otros postres ..........coceevennnns 8 1.8 1 1.6 3 2.8 1 1.4 3 1,5
Cacao y chocolates .................. 75 16,7 2 3,2 33 30,8 16 21,9 24 11,7
POWG somimmancnsrmsmersnmnamammians 21 4,7 0 0 15 14,0 1 1,4 5 2.4
Tabletas ..oocoovieeeiiinieninnenn.. 12 2.7 2 3.2 4 3.7 2 2,7 4 2,0
Huevo . ..., 26 5,8 0 0 8 7.5 12 16,4 6 2.9
CHeME womeemmmen e 11 2.5 0 0 5 4,7 1 1.4 5 2,4
Otros chocolates .................. 5 1,1 0 0 1 0,9 0 0 4 2,0
GolosSinas ..o 14 3.1 2 32 2 1.9 4 5.5 6 2.9
Chiele: oo smmamesnss 5 1.1 0 0 2 1,9 3 4.1 0 0
Chocolate grageado ............... 2 0,4 0 0 0 0 0 0 2 1,0
Caramelos .........cooviiivinnnn., 7 1,6 2 3.2 0 0 1 1.4 4 2,0
Comida para bebé ................... 12 27 3 4.8 4 AT 0 0 5 2,4
Comida para animales .............. 4 0.9 2 3.2 1 0,9 0 0 1 0.5
PeSCAdNS: .oormmmmmrmennsmsmmmmenmos 4 0.9 & 4.8 0 0 0 0 1 0,5
Congelados ......ooooviiivviinininnn, 6 1.3 2 32 2 1,9 0 0 2 1,0
ML covecsvniese pomenssesmas s 1 0.2 0 0 1 0,9 0 0 0 0
Edulcorantes ...l 6 1.3 1 1.6 1 0.9 0 0 4 2,0
Grasas y aceites ...............o.o.... 11 2.5 0 0 4 3.7 0 0 7 34
CONSEIVAS oo niie s 6 1.3 1 1.6 1 0.9 0 0 4 2.0
Comida rapidd e 11 2.5 3 4.8 3 2.8 0 0 5 2.4
Embutidos ................cooiiins 7 1.6 3 4.8 0 0 1 1.4 3 1.5
SHHERY wosrmsmsimisii shitiimm 9 2,0 | 1,6 5 47 1 1.4 2 1,0
PRES scnunmmmmismveisomms it 23 5.4 5 7.9 8 75 0 0 10 4.9
[ 5 S S RS R R 6 1,3 0 0 2 1,9 0 0 4 2.0
Bebidas ... 44 9.8 5 7.9 7 6.5 2 2,7 30 146
Suplemenitos: s nssmzisiis 17 3.8 5 7,9 4 3,7 1 1.4 7 34

* p < 0,05 entre horas.
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mediante el test de chi cuadrado para comparar va-

Resultados

riables cualitativas. El nivel de significacion se esta-

blecié a p < 0,05.

Se ha estudiado un total de 448 anuncios (153 en
TVE-1 y 295 en Tele-5), la tematica de los mismos
se resume en la tabla I que pone de relieve que los
cereales y derivados (especialmente los cereales de

Tabla II

Duracion de los anuncios (segundos) emitidos en el tiempo analizado

Total 12-13 h 15:30-16:30 18-19 h 21-24 h
X + DS X+DS X £ DS X+ DS X + DS
TOUAL ......omrmomnm i RS S 23.0 + 11,3 22.9 + 6,5b 26,7 £ 18,1de 18,0 + 6,2bdf 22,9 * 8,2ef
Derivados de cereales ............... 233 27,1 25,0 £ 6,5b 214 + 8.de 16,5 + 5.0b 224 £ 7 1e
Pande molde .........cocovviiinnnn 200+ 0 20,0 £ 0 20 — 200+ 0
Galletas ..ooveviviiiiiiinrereennns 20000 20 20,0 £ 0 —_ 20,0 £ 0
BOIIE sommamms s s 20,0 £ 3.7 20000 20 20,8 £ 2,0 183+ 7,6
Cereales desayuno ................ 19.8 £ 7,6 28,3 + 4,1b 250+ 7.1 15,7 = 5,0b 3000
ATTOZ viiiiiei e 10,0 £ 0 — 10,0 £ 0 — 10,0 £ O
PASEAR .. ciaismiaiiesrsiirn 243 £ 8,0 30,0 = 14,1 283+ 104 — 22.8 = 6,8
Lacteos y cereales ................... 3000 30 — 30 —-
Leche ...oooiiiiiiii 21,3 £ 12,8 — 20,0 £ 12,6 — 21,8+ 132
LACIEOS v 19,6 £ 6,9 20,0 £ 7.6 21,0+ 74 14,0 £ 5,5 226 4.4
QUESD s smvp s 23,8 +44 — 22.5:% 35 20 250 £ 5,0
Queso tipo petit «.oovvviiiiiinnn 133+ 5,0 13,3 £ 5.8 10 10,0 £ 0 20,0 £ 0
YORUT ©ooiii i i 232+ 4.8 26,7+ 5.8 250+ 7.1 20 22.3:4¢ 4.4
Cligjada sovsiansassoaing 20,0 £ 0,6 20,0 £ 0 — — 20
POSHES sowwmni s asmniesssisi s 22 Ak 7 20,0 £ 14,1 243+ 79 30 213+ 64
Arroz con leche ................... 20,0 = 0 — 20 — 20,0 £ 0
Cremas de chocolate ............. 30,0 £ 0 30 30,0+ 0 — 30,0 = 0
BT o cvvmmmm s ismimn s i 20,0 £ 0 — 20 20,0+ 0
OLtros postres .........ocooveneennns 20,0 £ 10,7 10 23,3 11.5 30 16.7 115
Cacao y chocolates .................. 27,3+ 129 2500 31,5+ 17,5d 219+ 5.4d 25.2:+ 6.5
0] |70 BT 36,7 = 19,0 - 39,3+ 221 30 30,0 £ 0
TAbIEtAS: womsummonsusmmmammim 213+23 2500 20,0 £ 0 2000 21,3+ 25
Huevo ....ooovvvviieiiieiieannnn. 20,0 £ 0 — 200+ 0 200+ 0 20,00
6= 11 T 36,4 £ 5,0 — 38,0 £ 4.5 40 34,0 £ 5,5
Otros chocolates .................. 200+ 0 — 20 — 20,0 £ 0
GOlOSINAS ..ovveirieiiinriiriieeanns 143 £5,1 20,0+ 0 10,0 £ 0 12,5 £ 5,0 15,0+ 5,5
Chigle s oivammme e 1000 — 10,0 £ 0 10,0 + 0 -
Chocolate grageado ............... 15,0 + 7.1 — — — 150+ 7,1
Caramelos .....ooovivvivnivneinnann. 17,1 £ 4,9 20,0+ 0 20 15,0 £ 5,8
Comida para bebe ................... 450 £ 35,0 30,00 75,0 £ 52,0 — 3000
Comida para animales .............. 213 £2.5 2000 25 — 20
(0 Fo T e o RS — 20,00 200 £ 0 — — 20
Congelados .......ccocovevieiiinnn, 2000+ 0 20,0 £ 0 2000 20,0 £ 0
WHEL oo s e s 30,0 0 — 30 —
EQUICOTANtES uswovimnevemsm oy 20,0 £ 0 20 20 — 2000
Grasas y aceites ...........ccooooeene. 23,6 £ 50 — 22,5 £5,0 — 243 +£5.3
CONSELVAS ....cnmesivssimisiimivaiammii 2000 20 20 — 20,0 £ 0
ComidaTapida ~umesmvnmvmsmm 19,1 £ 3,0 20,0 £ 0 2000 %0 - 18,0 = 4.5
Embutidos .............oooiiiiiiiinn. 250+ 0 2500 — 2 2000
SnAacks ... 2000+ 0 2020,0 £ 0 20 250+ 0
PALES sovmnvs s 228+ 4.2 22,0+ 45 22,5 +4.6 — 235 £ 4,1
6 /< R ———— 4500 — 450+ 0 — 450 £ 0
Bebidas ... 23,4+ 973 22,0 £ 11,0 243+ 98 20,0 + 14,1 237+92
SUPlEMERIOS cronnmnmniinnm 17,9 £ 99 26,0 = 8,9 10,0 £ 0 25 15,7 = 9,8

Letras iguales indican diferencias significativas entre horas (p < 0,05).
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desayuno), los chocolates, bebidas y productos ldc-
teos fueron los productos mas frecuentemente anun-
ciados en el momento de hacer este estudio. Los de
bebidas se concentraron en el horario nocturno, los
de lacteos predominaron de 12-13 y de 21-24, los de
chocolates de 15:30 a 16:30 y de 18-19 y los de ce-
reales de 18-19 h. La duracién media fue de 23 se-
gundos, siendo los mds largos los de café, comida
para bebé y chocolates en polvo o en crema (ta-
bla III).

El mensaje mds utilizado para promover la venta
del producto fue el sabor, seguido por los de cali-
dad. novedad, salud, nutritivo y natural (tabla III).

Los ninos y jovenes fueron los colectivos humanos
mds utilizados como recurso escénico (tabla IV). De
18-19 h es cuando salen mas nifios en los anuncios y
de 21-24 y de 12-13 es cuando sale mayor proporcién
de jovenes y adultos.

En los anuncios se muestran con frecuencia
(37,9 % de los casos) otros alimentos diferentes del
objeto anunciado (tabla V), destacan por la frecuen-
cia con la que aparecen en pantalla la leche, pan, fru-
tas, verduras, zumos y hortalizas.

Discusién

Teniendo en cuenta las tltimas recomendaciones
establecidas para reducir el riesgo de sufrir enferme-
dades crénicas. que aconsejan mantener un peso cor-
poral adecuado, moderar el consumo de grasa, co-
lesterol, sodio y aziicar; aumentar la ingesta de car-
bohidratos complejos y fibra, incrementando el con-
sumo de frutas, vegetales y cereales; y consumir al-
cohol con moderacion!7, vamos a analizar si los men-
sajes de los anuncios se basan o utilizan alguna de es-
tas recomendaciones y si la utilizacién del mensaje
€§ correcta o incorrecta.

La preocupacion de la poblacion por los temas nu-
tricionales y por la influencia de la dieta en la salud
estd aumentado!#17. La bisqueda de una alimenta-
cién mds sana ha llevado. en ocasiones, a cambios
en ¢l consumo de algunos alimentos!s, Como conse-
cuencia de esta preocupacion el porcentaje de anun-
cios que contienen mensajes indicando que el pro-
ducto es «sano» (tabla III) es bastante alto y supe-
rior al encontrado por Hickman y cols.!? en los anun-
cios de las cuatro revistas femeninas que controlaron
(7.1 % en 1982 y 17,9 % en 1990).

La conveniencia de mantener un peso corporal
adecuado establecida en las recomendaciones para
reducir el riesgo de enfermedades crénicas® 6.7,
preocupa mucho a la poblacién, aunque en la mayor
parte de los casos por motivos estéticos mas que sa-
nitarios. Evidentemente esta preocupacion estd sien-
do capitalizada y utilizada por los publicistas!2,

Aunque el mensaje «bajo en energia» no es muy
frecuente (1,8 % de los casos) y resulta inferior al en-
contrado en otros estudios!2, la idea explicita de que
el producto ayuda a adelgazar estd presente en un
5,6 % de los casos (en anuncios de pan de molde, le-
che desnatada, fibra, cacao en polvo) (tabla III),

porcentaje algo superor al encontrado por Hickman
y cols.12 en 1975 (3,6 %), pero inferior al encontra-
do por estos autores en 1982 (11,1 %) y en 1990
(17,3 %).

El mensaje indicando que el producto ayuda a
adelgazar se ha registrado como mensaje subyacente
en otro 7,6 % de los anuncios (especialmente en los
de postres, bebidas, edulcorantes, chocolates), pero
ademas el 94,2 % de los modelos publicitarios son
delgados o muy delgados (excluyendo los bebés),
aunque anuncien alimentos de alta densidad caléri-
ca, lo que puede contribuir a asociar en la mente del
publico que el consumo de esos alimentos no hace
engordar.

Estd claro que para combatir el sobrepeso y para
la mejora sanitaria de la poblacién, ademas del con-
trol de la dieta también es importante la practica de
una actividad fisica regular!.

Como consecuencia en los anuncios se observa una
tendencia creciente a valorar este tipo de activida-
des. En los anuncios estudiados se muestran ambien-
tes deportivos (1 %), deportistas famosos (1,3 %) y
personas practicando deporte (3 %). Un 6,1 % de
los anuncios tienen el mensaje subyacente de la de-
portividad. La idea explicita de que el producto au-
menta el rendimiento deportivo se observa en un
7,1 % dc los casos y la de que da fuerzaenun 11,2 %
(tabla III).

Las pautas que aconsejan moderar el consumo de
grasa, colesterol, sodio y azdcar® 6.7 trascienden
poco al contenido de los mensajes publicitarios estu-
diados (tabla I1I).

Por ejemplo en lo que se refiere a la energia es
mas frecuente ¢l mensaje «da energia» (5,1 % de los
casos), que el mensaje «bajo en energia» (1,8 %) (ta-
bla III), mientras que Hickman y cols.12 observaron
en los anuncios de 1990, que un 2,2 % indicaban que
el producto daba energia y un 16,1 % decian que el
producto era bajo en energia.

Los anuncios que indican que el producto tiene un
bajo contenido en aziicar o en grasa suponen un 0,7
yun 1.6 % del total, respectivamente (tabla III). Es-
tos porcentajes también son inferiores a los encon-
trados por Hickman y cols.? en 1975 (5.6 % para el
azdcar y 3,6 % para la gasa) y en 1982 (4,5 % para
el aziicar y 4,7 % para la grasa) y muy inferiores a
los porcentajes encontrados por estos autores en
1990 (7.0 % para azicar y 15,5 % para la grasa).

En ninguno de los anuncios estudiados se indica
que el producto sea bajo en sodio, cafeina o alcohol,
tampoco se menciona que sea bajo en colesterol,
aunque el mensaje «ayuda a regular el nivel de co-
lesterol» se oberve en un 1.6 % de los anuncios
(tabla III).

En relacién con este tipo de mensajes sobre Ia eli-
minacion o reduccién de sustancias especificas, la
afirmacién mas frecuente es la de que el producto es
natural, puro o sin aditivos, este tipo de mensaje se
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Tabla III

Mensaje explicito de los anuncios estudiados en el tiempo analizado (n = miimero de anuncios que transmiten el
mensaje, % = porcentaje en el nimero total)

Total 12-13 h 15:30-16:30 18-19 h 21-24 h
7 % n % n o n % n Yo
Mensajes que destacan el sabor,
precio, calidad...
Sabor bueno ...l 268 59,8 38 60,3 65 60,7 37 50,7 128 62,4
CEUHEHE: womomermesiy 16 3,6 1 1.6b 1 09d 13 17,8bdf 1 0,5f
Economia ...........oocoiiiinnn 11 2,5 2 32 4 37d 0 0 df 5 2.4f
Da regalos .....ooovvvvnininnnns 10 2.2 3 4,8 1 0,9 4 5.5 2 1,0
Calidad oo 127 28,3 16 254 26 243 25 342 60 29.3
| £3:70) 11 SR — 9 2.0 1 1.6 3 2.8 0 0 f 3 2,48
Indican una mejora funcional o
estética
Fuerza .....cooovviviviniiiieinn. 50 11,2 4 6,3a 17 15.9a 9 12,3 20 9.8
Triunfo ...oovvviiiiiiiiiieian... 3 0,7 0 0 1 0.9 1 1.4 1 0,5
Rendimiento fisico ............ 32 751 6 9,5 12 11,2d 2 2,7d 12 5,9
Rendimiento intelectual ...... 6 1,3 1 1,6 2 1,9 1 1,4 2 1,0
Belleza .......covoveviiieiennn. 9 2,0 5 7,9ab 1 09a 0 0 b 3 1,5
ROCIEA7AT sy 17 3.8 5 7.9 4 3.4 1 1,4 7 34
BEJUVENRES wavermmsammunes 3 0,7 2 3.2 0 0 0 0 1 0,5
Mensajes sobre salud y nutricién
en general
Balid: soonsmmmmnnsmssmssasenas 100 223 15 23,8 26 243 25 34,2f 34 16,6f
Regula cl colesterol ........... 7 1,6 0 0 ¢ 2 1.9 0 0 f 5 2, 4cf
Crecifiiento’ sy 25 546 3 48 10 93 1 1,44 11 54
4B 2 o R —em—" 23 s | 2 3.2 7 6,5 7 9.6 3.4
Equilibrio ........ooooiiinn. 1 0.2 0 0 0 0 0 0 1 0,5
R =1 T 10 2.2 2 3.2 1 0,9 1 1.4 6 29
Habla de alimentos ........... 82 18,3 12 19.0b 21 19.6d 4 5,5bdf 45 22.0f
Cocinado ......cooveviiiiinnnns 1 0,2 0 0 1 0,9 0 0 0 0
Transporte ..........o...cooeues 1 0,2 0 0 0 0 0 0 1: 0.5
NULH VO concesssmiser oo 95 21,2 19 30.2b 29 27,1d 3 4, 1bdf 44 21,5f
Contiene nutrientes especificos
PEOBINES covmenmnsias 11 25 2 3,2 5 4,7d 0 dt 4 2,0f
Aminodcidos ... 3 0,7 1 1,6 1 0,9 0 0 1 0,5
- X € 1 AR 1 0,2 0 0 1 0.9 0 0 0 0
23157 ¢ O S 10 22 6 9.5abc 1 09a 0 0 bf 3 1,5¢f
EVET 1 111017 R, 43 9.6 9 143b 14 13,1d 3 4.1bd 17 8.3
Minerales .......cooviiiiiiiiiiinns 50 11,2 11 17,5b 15 14.0d 4 5,5bd 20 9.8
Reduce o elimina el contenido
en algunas sustancias
Natural .....oooovvevineininnnes 54 12,1 11 17,5b 13 12,1 4 5.5bf 26 12,7f
PO, ..o s bt s s 25 5,6 8 12,7ab 3 2.8ad 2 2,7bdf 12 5,9t
S aditivos oo visa 6 1.3 0 0 ¢ 2 1.9 0 0 f 4 2,0cf
Bajo en calorias ............... 8 1,8 0 0c 3 2.8 1 1.4 4 2,0¢
Bajo en grasas .........ooonnns 7 1,6 2 3.2 2 1.9 0 0 3 1.5
Bajo en azicar ................ 3 0.7 2 32 0 0 0 0 1 0,5
Otros mensajes no relacionados
con la nutricion ................
BISHESIAT" wucvpsmnmumnmnasmans 11 2.5 2 3,2 4 37d 0 0 df 5 2.4f
RLCOTIA wimaimeansienmsms o 58 12,9 5 7.9 10 9,3d 15 20,5bd 28 13,7
Amistad . 19 43 1, 1,6 3 2,8 4 5.5 11 5.4
WUETD s vasemasmanmsmamsmasamss 122 272, 15 238 37 3.6e 23 31.5 47 22,9
Tradicién .......cooevvevenninnnn 41 9.6 9 14.3b 11 10,3 3 41b 18 8,8

Letras iguales indican diferencias significativas entre horas (p < 0,05).
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Tabla IV

Colectives humanos uiilizados como recurso econdmico

Total 12-13 h 15:30-16:30 18-19 h 21-24 h
n % n % n Do n Do n %

Bebés ..o 24 5.4 5 7.9 7 6,5d 0 0 bdf 12 5,9f
NIROS oo 155 346 15 23.8b 38 35,5d 48 65,8bdf 54 26,3f
Adolescentes ..................... 1 0,2 0 0 0 0 1 1.4 0 0
JOVEHES wwimenervm semssimesin 143 31,9 23 36,56 30 28.0ed 7 9.6bdf 83  40.5ef
Adultos .....ooooeiiiiiiii 121 27,0 22 349 28 26,2d 8 11.0bdf 63 30.7f
ANCIANOS ..o 12 2.7 5 79a 0 0 ae 3 4,1 4 2.0e
Bamilias woecmspmmonnumas 12 2,7 1 1,6 3 2.8 1 1,4 7 3.4
Madres ......ooooiiiiiii 71 15,8 6 9,5ab 28 26,2ad 1 1.4bdf 36 17.6f
Padres ..........ocooviiiiiiiiiina.. 19 4,2 2 3.2 8 75d 1 1,4d 8 3.9
Sif PETSOMAT vt s i mmmmmms 79 17,6 18 16,8b 18 16,8 18 2476 37 18,0

Letras iguales indican diferencias significativas entre horas (p < 0,03).

Tabla V

Alimentos que aparecen en la pantalla distintos del anunciado

Total 12-13 h 15:30-16:30 18-19 h 2124 h
n % 1 D n % n % n o
| Y7ol o= S 49 10,9 6 &5 15 14,0 12 16.4 16 7.8
BRI o emmi e e i e 40 89 6 9,5 8 75 2 2.7F 24 11,7t
VerdUIas, ssammeresemmnmamsmie 30 6,7 3 7.9 11 10.3d 1 1.4df 13 6.3f
Pescados ..........coooviiiiiiill, 5 1,1 0 0 2 1,9 0 0 3 1.5
O g ([ T 1 0,2 0 0 0 0 0 0 1 0,5
74114 111 1RO 20 45 5 7.9 4 7 2 2 9 4.4
PHIT ivmmnsmmasermsenscsims oot sisasneas 41 92 7 11,1b 15 14,0d 1 1.4bdf 18 8.8f
Cereales ............cccovvvivin.. 6 1.3 1 1.6 1 0,9 0 0 f 4 2.0f
HertadBZas o mesmsssuissmsse 9 20 0 0 3 2.8 0 0 f 6 2,91
Galletas ......coocvvvevvviannnnnnn. 4 09 0 0 1 0,9 1 1,4 2 1,0
Garbanzos ........coeeiiiiiii... 10 2.2 3 4.8 3 2.8 0 0 f 4 2,0f
Gl covrevsosmmssmrosmiiitn o 6 1,3 1 1.6 1 0,9 0 0 4 2,0
NN vttt e 7 1,6 3 4.8 0 0 1 1,4f 3 1,5¢
Paella ...............cooviiiiiiiin, 4 09 0 0 1 0,9 0 0 3 1,5
CHOMIZY 2o by 3 0,7 1 1,6 0 0 0 0 2 1
EDUIBEEE s R s s 3 0,7 1 1.6 0 0 0 0 2 1
Mantequilla ....................... 3 0,7 1 1.6 ] 0,9 0 0 1 0,5
Aceitunas ............oooiiiin.... 2 04 0 0 0 0 0 0 2 1,0

Letras iguales indican diferencias significativas entre horas (p < 0,03).

encuentra en un 19 % de los anuncios (tabla III), ci-
fra algo superior a la encontrada por Hickman vy
cols.!? en revistas femeninas (7.1 % de los anuncios
en 1975, 13 % en 1982 y 15,7 % en 1990).

Son escasos Jos anuncios que hacen referencia a la
necesidad de incrementar el consumo de fibra
(2,2 %) (tabla II1), el porcentaje fue intermedio en-
tre ¢l observado por Hickman y cols.’2 ¢n 1975

(0,3 %) y el observado en 1982 (4,0 %) y 1990
(5,6 %). Ningiin anuncio hace referencia a la nece-
sidad de incrementar el consumo de carbohidratos
complejos. ,

Sin embargo es bastante frecuente la utilizacién
(oral o gréfica) de los alimentos cuyo consumo re-
sulta aconsejable incrementar de acuerdo con las
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pautas encaminadas a reducir el riesgo de enferme-
dades cronicas* 6. 7.

En un 17,8 % de los anuncios se indican los ali-
mentos utilizados en la fabricacion de los productos
anunciados, los mas citados fueron: frutas (6,7 %) y
cereales (6,7 %), también se citan otros alimentos
considerados sanos por la media de la poblacién
como: leche (3,1 %), frutos secos (2,2 %) y miel
2 %).

En muchos casos (37,9 %), cuando en la fabrica-
ci6n del producto no interviene ninguno de los ali-
mentos que los estudios cientificos recomiendan in-
crementar, se emplean estos alimentos como recur-
s0 escénico del anuncio, acompanando al producto
anunciado aunque tengan poco o nada que ver con
€l, quiza para dar la impresion de que en ese am-
biente se consumen alimentos «sanos» y por tanto el
anunciado también tiene que serlo. Destacan por la
frecuencia con la que aparecen en pantalla la leche,
frutas, pan, verduras, zumos y hortalizas (tabla 1V).

De acuerdo con los resultados de otros auto-
resi2 13.19 ¢] presente estudio muestra que aunque el
uso de mensajes nutricionales sea importante, los
que destacan el sabor y la calidad siguen siendo los
protagonistas de los anuncios (tabla III).

Igual que encuentran Hickman y cols.!2 los cerea-
les son alimentos que mas frecuentemente incluyen
mensajes de tipo nutricional. Este tipo de mensajes
también son frecuentes en anuncios de pastas, patés,
yogur, cacao en polvo, leche, comida de bebé, cho-
colates, grasas y aceites. Mientras que productos del
tipo de bebidas, huevos de chocolate, establecimien-
tos y comida rapida son los que menos frecuente-
mente incluyen el tema de nutricion.

En algunos casos los mensajes nutricionales de los
anuncios pueden servir para reforzar los mensajes de
los educadores nutricionales y los profesionales sani-
tarios que intentan mejorar la dieta y la salud de la
poblacién?), mientras que en otros casos pueden
equivocar o confundir a los consumidores con infor-
macion irrelevante e incompletal2,

En nuestro estudio encontramos mensajes utiles
para la poblacion, como aquellos que animan a prac-
ticar actividades deportivas, los que animan a desa-
yunar (porque esta es una de las comidas del dia que
con mayor frecuencia se hace mal o se suprime).
Pero quiza sea mas frecuente la transmision a la po-
blacién de ideas equivocadas. En muchos casos se
utilizan términos cientificamente incorrectos, que
distorsionan algo la realidad y contribuyen a la difu-
sion de errores en materia nutricional, entre la po-
blacién, igual que hemos encontrado en estudios an-
teriores?!. Esto puede ser peligroso ya que muchos
cunsumidores, aunque no entiendan los mensajes nu-
tricionales, los aceptan como ciertos por el hecho de
ser emitidos por television!o. 22,

Es frecuente decir que el alimento anunciado «es
sano», cuando en realidad ningdn alimento tomado
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con moderacién puede ser considerado como «insa-
no», solo las dietas se pueden valorar y no los ali-
mentos aislados?. Es frecuente ensalzar o exagerar
el valor nutritivo del producto, a veces se atribuye al
alimento anunciado el valor nutritivo del producto
con el que se suele consumir, como si fuera propio
de él mismo (4,3 %). El hecho de indicar que el ali-
mento ayuda a adelgazar o a controlar la colestero-
lemia, también es una afirmacion arriesgada y poco
rigurosa, pues para valorar esto habria que saber a
qué otro alimento sustituye en una dieta global?4.

A veces se mezclan conceptos como el de indicar
que por ser natural el producto interviene en el con-
trol de la colesterolemia (1,2 %).

Estd claro que los mensajes publicitarios pueden
influir en los conocimientos y creencias de la pobla-
cién20- 5. 26, por lo que es necesario controlar su con-
tenido, evitando que transmitan errores o ideas equi-
vocadas en materia nutricional. Deberian encajar
con la politica de medidas encaminadas a mejorar la
salud de la poblacién. Pero quizd lo mas importan-
te, ademas de controlar el contenido de los anuncios
serfa el ayudar a aumentar la educacién nutricional
de la poblacién.

La Declaracion de Atenas establecié la necesidad
de potenciar la educacion nutricional de los indivi-
duos, desde la infancia, a través de los medios de co-
municacion social y por los profesionales de la sa-
lud!. También se indica en esta Declaracion que los
mensajes que se lanzan a través de los medios de co-
municacion sobre nutricion y actividad fisica, deben
estar fundados en resultados de investigacion va-
lidos.

Para poder planificar la educacién nutricional de
una poblacién, es necesrio conocer la realidad en la
que se mueve ese colectivo. El conociiento de los
mensajes publicitarios que recibe esa poblacién es
uno de los datos necesarios como un paso previo para
poder empezar a actuar'2. Los educadores nutricio-
nales tienen que centrar sus esfuerzos en ayudar a la
poblacién a separar los mensajes publicitarios correc-
tos de los equivocados!2.

Los resultados de este estudio también sefialan la
necesidad de una mayor supervision y control de los
anuncios que se emiten!?.
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Reservorios venosos: complicaciones tardias segiin la via de implantacion
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Resumen

El estudio que presentamos tiene como objetivo ana-
lizar la incidencia de complicaciones tardias, clinicas y
subclinicas, de reservorios venosos implantados por dos
vias de acceso, subclavio (grupo A) y braquial (grupo B).

Es un ensayo clinico multicéntrico, iniciado en 1992,
en el que intervienen los servicios de cirugia general de
tres hospitales generales de la Comunidad Valenciana.
Lo integran 87 pacientes, 48 hombres y 39 mujeres, con
una edad media (DS) de 57,1 (12,6) anos, de los que he-
mos revisado de forma tardia a 41 pacientes (29 del gru-
po A y 12 del grupo B). Se ha realizado exploracién cli-
nica, cultivos bacteriologicos del portal y flebografias de
miembros superiores a través de las venas dorsales de la
mano.

Resultados: La incidencia de complicaciones clinicas
fue del 39 % en el grupo A, y del 77 % en el grupo B
(p = 0,0507). Las principales complicaciones clinicas
fueron trombosis venosa minimamente sintomatica,
trombosis de catéter, fenémeno valvular, infeccién y una
misceldnea (migracién, parestesias, alteraciones movili-
dad articular, etc.). Y la prevalencia de trombosis veno-
sa flebogritica fue del 18 % en el grupo A y del 40 %
en el grupo B (p = 0,051).

Conclusiones: El acceso subclavio para la implanta-
cion de reservorios venosos tiene menor incidencia (con
tendencia a la significacion clinica) de complicaciones cli-
nicas y de trombosis venosa subclinica (flebografica) que
el acceso braquial.

(Nutr Hosp 1995, 11:340-347)

Palabras clave: Reservorios venosos. Dispositivos im-
plantables para acceso venoso central, catéter venoso
central.

Introduccion

Multiples estudios han demostrado la utilidad de
los reservorios venosos para los tratamientos intra-
venosos intermitentes de larga duracién!. Quedan,
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VENOUS RESERVOIRS: LATE COMPLICATIONS
ACCORDING TO THE ROUTE OF
IMPLANTATION

Abstract

The aim of the study which we present is to analyze
the incidence of late complications, clinical and sub-cli-
nical, of venous reservoirs implanted through two access
routes, subclavian (group A), and brachial (group B).

It is a multi-centric clinical study, initiated in 1992, in
which the general surgery departments of three general
hospitals of the Valencian Community were involved. It
is made up of 87 patients, 48 men and 39 women, with
a mean age (SD) of 57.1 (12.6) years, of whom we made
a late review of 41 patients (29 from group A and 12
from group B). They were subjected to a physical exa-
mination, bacterial cultures of the entrance, and phle-
bograms of the upper extremities through the dorsal
veins of the hands.

Results: The incidence of clinical complications was
39 % in group A and 77 % in group B (p = 0.0507).
The main clinical complications were minimally sympto-
matic venous thrombosis, catheter thrombosis, infection,
and miscellaneous (migration, parresthesias, articular
movement alterations, etc.). And the prevalence of phle-
bographic venous thrombosis was 18 % in group A and
40 % in group B (p = 0.051).

Conclusions: The subclavian access for the implanta-
tion of venous reservoirs has a lower incidence (with a
tendency towards clinical significance) of clinical com-
plications and subclinical venous thrombosis (Phlebo-
gram) than the brachial access.

(Nutr Hosp 1995, 11:340-347)

Key words: Venous reservoirs. Implantable devices for
central venous access. Central venous catheter.

no obstante, algunos temas de controversia en la li-
teratura, como el acceso o via de abordaje idénea
para su implantacion.

Las dos vias de acceso que estudiamos tienen ven-
tajas e inconvenientes tedricos. Una se realiza por
puncién de la vena subclavia e implantacion del re-
servorio en la region pectoral?, técnica probablemen-
te mas ripida y confortable para el paciente, a ex-
pensas de complicaciones potenciales. La otra via de
acceso, mediante diseccion de la vena basilica e im-
plantacién del reservorio en la fosa antecubital del
antebrazo?, es una técnica comoda para un cirujano
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general, con un indice bajo de fracasos de implanta-
cién y sin riesgos de complicaciones.

Los resultados inmediatos de nuestro grupo de tra-
bajo en cuanto a fracaso de la implantacién, compli-
caciones de la implantacién y complicaciones clinicas
precoces de la permanencia, han sido similares en
ambas vias de acceso?.

El estudio que presentamos ahora tiene como ob-
jetivo analizar la incidencia de complicaciones tar-
dias, tanto clinicas como subclinicas, en estos pacien-
tes portadores de reservorios venosos implantados
por las dos vias de acceso referidas.

Material y métodos

Diserio del estudio. Ensayo clinico multicéntrico,
iniciado en marzo de 1992, en el que intervienen tres
hospitales generales de la Comunidad Valenciana, y
ha sido realizado por los servicios de cirugia general
y digestiva.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayo-
res de dieciocho afios, que iban a seguir un trata-
miento endovenoso de larga duracion, que acepten
voluntariamente su inclusion. Y los criterios de ex-
clusién: presencia de alteraciones anatémicas consti-
tucinales en la cintura escapular, estado venoso de-
ficiente que impide la aleatorizacién, infecciones lo-
cales en la zona de implantacién o infecciones ge-
nerales.

Por asignacion aleatoria se han formado dos gru-
pos: el grupo A en el que, de primera intencién, s¢
ha intentado canalizar la vena subclavia por puncién
y el grupo B, en el que se ha intentado canalizar, me-
diante diseccion, la vena basilica en la flexura del
codo, como primera intencién.

En los pacientes del grupo A se implantaron, tam-
bién aleatoriamente, los modelos Port-A-Cath®
(Pharmacia) o Hickman® (Bard de Espana, S. A.),
ambos dispositivos tienen el catéter de silicona y el
portal de titanio, que se alojo en la regién infracla-
vicular. El acceso por vena subclavia es por puncién
percutanea, usando la técnica de Seldinger, como
describiera Cohen y Wood2.

En el grupo B, se implantd siempre el modelo Pas-
Port® (Pharmacia), con catéter de poliuretano y por-
tal de titanio, colocado en la fosa antecubital. La di-
seccion quirtrgica ya fue descrita por Heimbach vy
Iveys.

Las intervenciones quirdrgicas se han realizado
ambulatoriamente, en quiréfanos de cirugia limpia,
siguicndo las técnicas de asepsia-antisepsia habitua-
les, con monitorizacién cardiaca y bajo anestesia lo-
cal. No se ha utilizado profilaxis antibiética y se ha
heparinizado el sistema (100 Ul/cc,al inicio y tras la
implantacién). La localizacién de la punta del caté-
ter se ha realizado siempre peroperatoriamente, bien
mediante intensificador de imagen o mediante un
dispositivo que detecta un sensor alojado en la pun-

Tabla I

Poblaciones de pacientes: niimero de pacientes = 41
Edad* = 53,5 (13,4) anos
Indice de Quetelet* = 24,9 (13,3) kgim’

N.° (%)

Distribucién por sexos:

Hombte .oy 22 54

Mujer ..o 19 47
Diagnésticos:

Cancer digestiVo  «ucssammnmssasass 33 82

Cancer de mama ...................... 3 7

Céancer hematoldgico ................. 1 2

MDA s B 7

Otras enfermedades .................. 1 2
Estadios neoplésicos:

I e, 24 65

| T 13 35
Cateterizacidn:

Vena braquial ...............ocoeal. 12 29

Vena subclavia ........................ 29 71
Lado:

DETEEN0 50 sas mmmom s mns et 32 80

Lequietde’ woovppmmaimeiens 9 20
Intentos puncién:

L T —— 30 73

3 O sunsss s T 8 20
Sl s e e R A 3 7
Duracion implantacién® = 69,1 (34,4) min:

LoDl I smivmimmmsmcosmremomanestot s st 14 34

>56mMIN .o 27 66
Modelos reservorios:

Hickman® ................cccoeeenee. 14 35

Port-A-Cath® ...ooviimmmniiig 14 35

Pas-Port® .........ooovviiiiiiiiinnn, 13 30
Complicaciones en la implantacion:

B e T T T s e e ! 7 17

B contion e T e e A T BT 34 83

* Valores medios (DS).

ta del catéter (CathFinder®) con corroboracién pos-
toperatoria mediante Rx de térax.

El seguimiento clinico sucesivo se realiza al mes y
posteriormente a los tres meses, v cada seis meses 0
si se presenta alguna complicacién.

El diagnoéstico de trombosis venosa se realizé cli-
nicamente y mediante ecografia-doppler o flebogra-
tias del miembro superior homolateral. Para el diag-
nostico de la infeccion de la bolsa del portal hemos
seguido los criterios de Altemeiers de infeccidn de
herida quirtrgica. y de la infeccién del sistema se-
guimos los mismos criterios generales de la infeccién
de catéter®. Otras complicaciones que registrabamos
en ¢l protocolo fueron: flebitis de vena periférica o
central, rotura o desinsercion del catéter, fendmeno
valvular, obstruccién del catéter, fuga en el portal,
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hematoma bolsa, neuralgias, migracién del catéter,
necrosis cutdnea, alteraciones en la movilidad ar-
ticular, etc.

El mantenimiento lo realiza el personal de enfer-
meria de oncologia, utilizando agujas de Huber, si-
guiendo normas de asepsia-antisepsia, lavado con
suero salino y sellado con suero salino heparinizado
(100 UI/ml) tras cada utilizacién o una vez al mes.

Poblacién de pacientes: Se han implantado un nd-
mero de reservorios venosos superior a los 300. De
ellos, solo 91 han cumplido los criterios de inclusién
para formar parte de ensayo clinico, de los que fue-
ron excluidos, por diversos motivos, cuatro pacien-
tes.

En consecuencia, el estudio lo integran 87 pacien-
tes, 48 hombres y 39 mujeres, con una edad media
(DS) de 57,1 (12,6) afios.

Las indicaciones de la implantacion fueron para
tratar médicamente tumores sélidos: mama (19 pa-
cientes), colorrectales (46 enfermos), esofagogastri-
cos (ocho casos), uroginecoldgicos (cuatro enfermos)
y de tiroides (en un paciente). También para el tra-
tamiento antineoplasico de sindromes mielo y linfo-
proliferativos, en dos casos. Para terapia antivirica,
en seis pacientes con SIDA vy, finalmente, para nu-
tricién parenteral domiciliaria, en un enfermo con
esclerodermia.

El grupo A lo forman 48 enfermos y el grupo B,

Tabla I1

Seguimiento clinico. Complicaciones de la permanencia
de los reservorios venosos distribuidas por via de
acceso venoso y tiempo medio de aparicion de las

complicaciones

Via de acceso*  Tiempos

Complicaciones Subclavia Braquial (meses)

media SD
NIPHHE: wowssmsssimmvmesss 17 3 20 (6,1)
Obstruccién catéter ...... 0 1 13 (4,2)
TVPMS* s 3 2 3,6 (1,9)
Fenémeno valvular ...... ) 4 9.9 (4,1)
Infeccion ..........o.oo.on. 3 0 4,7 (4,6)
o e T 3 3 7,5 (3,3)

+ x2 = 11,1 (p = 0,507); ¥+ ANOVA: F =373
(p = 0,0149).

* Trombosis venosa profunda minimamente sintomati-
ca: se trata de pacientes que al ser revisado mostraron
sintomas menores compatibles con TVP (como discreto
edema distal del miembro que aumenta con la movili-
zacién, parestesias, distales, etc.).

#* Otras: incluye un conjunto de complicaciones como
flebitis, rotura catéter, migracion, necrosis cutinea, he-
matoma bolsa, parestesias, alteraciones en la movilidad
articular, etc.
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39 pacientes. La distribucién por edad, sexo y pato-
logias es similar en ambos grupos (p = n.s.).

El seguimiento medio es de 321 dias por reservo-
0 venoso.

El informe que presentamos es la fase del ensayo
clinico, en la que analizamos a 41 pacientes revisa-
dos en nuestra consulta por un control rutinario o re-
mitidos por los Servicios de Oncologia Médica, en
los que ya no es necesario la permanencia del reser-
vorio venoso. En ellos, ademas del seguimiento cli-
nico, hemos realizado cultivos bacteriologicos y fle-
bograficos de miembros superiores a través de las ve-
nas dorsales de la mano antes de la extraccion del
Teservorio.

La edad media (DS) de este subgrupo es de 53,5
anos (13,4), 22 varones y 19 mujeres, y un indice de
Quetelet es 24,9 kg/m? (13,3). Sus caracteristicas vie-
nen descritas en la tabla I.

Andlisis estadistico: Se describen los resultados
como medias (SD) o proporciones y el contraste de
hipétesis utilizado ha sido la prueba %2, con la correc-
cién de continuidad, cuando procedia, la prueba «t»
de Student y el anilisis de la varianza para la com-
paracién de medias. Se asume un error a < 0,05.

Resultados

Los resultados clinicos de estos pacientes se des-
criben en la tabla II. Hay una distribucién similar de
complicaciones en los tres tipos de reservorios veno-
s0s, pero no cuando agrupamos en las dos vias de ac-
ceso venoso, encontrando mayor proporcion de
trombosis venosa, obstruccidén catéter, fenémeno
valvular y otras complicaciones en la via de acceso
braquial, con tendencia a la significacion estadistica
(2 = 11,1, p = 0,0507).

Estas complicaciones clinicas no parecen estar re-
lacionadas con la dificultad quirtrgica en la implan-
tacién (x2 = 5,82, p = ns) ni con las complicaciones
operatorias (2 = 8,9, p = n.s.) (tabla III), aunque
la trombosis venosa (3,6 = 1,9 meses) y la infeccion
(4,7 + 4,6 meses) se presentan antes que otras com-
plicaciones (Anova, F = 3,3, p = 0,0149).

La infeccién clinica se diagnosticé en tres pacien-
tes, pero encontramos cultivos bacteriol6gicos colo-
nizados obtenidos del portal en ocho pacientes (ta-
bla IV), con distribucién similar en los tres modelos
de reservorios (2 = 0,9, p = n.s.) y en las dos vias
de acceso (32 = 0,99, p = n.s.).

Los microorganismos aislados han sido Staphylo-
coccus en cuatro casos (tres en cultivo monomicro-
biano) (dos s. epidermidis, un coagulase negative S,
un S. Aureus), un Streptococcus pyogenes, proteus
(en cultivo polimicrobiano con Staphylococcus) en
un paciente con neumonia grave y aspergillus en dos
pacientes (uno en cultivo monomicrobiano).

Los cultivos colonizados se presentaron en pacien-
tes con infeccién clinica, con fendmeno valvular o
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Tabla III

Incidencia de complicaciones clinicas en funcion de las dificultades operatorias y complicaciones operatorias de la
implantacion de reservorios venosos

Implantacion reservorios venosos

Dificultades* Complicaciones?

Seguimiento clinico Si No Si No
No complicaciones Z 16 2 16
Obstruccion catéter 0 1 0 1
TVER-MSEY .. oo cvmnmmmmsmsmms oo o s o s s momsit s 1 4 2 3
Fenomeno vaVELET s snseersemmansmissans v s 1 6 0 7
[HEGBEION! wcasvsnwnmmmmmsmssmnsas 2 1 0 3

1 5 3 3

Otras complicaciones

t =582 (p=0ns)s% =89(p=ns)

* Trombosis venosa profunda minimamente sintomatica: se trata de pacientes que al ser sometidos al protocolo del
presente estudio, mostraron sintomas menores compatibles con TVP (como discreto edema distal del miembro que

aumenta con la movilizacién, parestesias distales, etc.).

** Otras: incluye un conjunto de complicaciones como flebitis, rotura catéter, migracion, necrosis cutdnea, hemato-
ma bolsa, parestesias, alteraciones en la movilidad articular, etc.

con otras complicaciones. Los pacientes sin compli-
caciones clinicas presentaron siempre cultivos estéri-
les (%2 = 0,0009) (tabla V).

La prevalencia de trombosis flebografica se descri-
be en la tabla V1. No hemos encontrado diferencias
en su distribucion segin los tres modelos (32 = 6.5,
p = n.s.), siendo la prevalencia superior en el acce-
so braquial con tendencia a la significacion estadisti-
ca (y2 = 3.8, p = 0,051). La prevalencia de trombo-
sis flebogrifica se asocia a determinadas complica-
ciones clinicas (32 = 29,5, p = 0,014) como trombo-
sis clinica y fenémeno valvular, si bien cuatro pacien-
tes con trombosis flebogréfica eran asintomaticos y
dos enfermos con- trombosis venosa minimamente
sintomatica presentaban unas flebografias normales
(tabla VII). No hemos encontrado otros factores que
puedan asociarse con la mayor prevalencia de trom-
bosis flebografica (tabla VIII).

Discusion

Los dispositivos implantables de acceso venoso
central, que denominamos reservorios venosos, se
han desarrollado para reducir las complicaciones que
presentaban los catéteres externos. Se elimina la ne-
cesidad del cuidado diario, al ser totalmente implan-
table el sistema, lo que debe suponer una mejor
aceptacion por parte del paciente, y reduccién po-
tencial del riesgo de infeccion.

Las dos vias de acceso que estudiamos tienen cada
una de ellas sus ventajas e inconvenientes.

Desde el punto de vista tedrico, la via braquial re-
quiere una diseccion quirdrgica de las venas del an-
tebrazo, fundamentalmente la basilica; es una técni-
ca comoda y de fécil realizacién para un cirujano ge-
neral, con un indice bajo de fracasos de implanta-
cién y sin riesgos de complicaciones. La diseccion

quirurgica ya fue descrita por Hembach y Ivey3, para
vena cefdlica y yugular interna o externa.

Por el contrario, el acceso subclavio por puncién
percutinea, usando la técnica de Seldinger, como
describiecra Cohen y Wood?, creemos que reduce
tiempo operatorio, a expensas de complicaciones po-
tenciales como neumotérax o hemotorax, traumatis-
mo vascular, lesion del conducto toricico, etc. Com-
plicaciones éstas que parecen reducirse cuando se
realizan por personal entrenado. No creemos, como
piensan otros, en la necesidad de guia ultrasénica
para la puncién de la vena subclavia’. La aceptacién
por parte del paciente es, en general, buena y tene-
mos la impresion que, quizas sea mas confortable el
acceso subclavio que el braquial, aunque este punto
no lo hemos cuantificado.

Ambas técnicas han sido utilizadas amplia e indis-
tintamente por nuestro grupo de trabajo, con prefe-
rencias particulares de algunos de nuestros cirujanos
por un tipo y otro. El objetivo del estudio que nos
planteamos fue evaluar la via de aceso idénea en
nuestros medios, tanto desde el punto de vista de re-
sultados inmediatos, ya referidos en otra publica-
cion4, como fundamentalmente tardios. aspecto al
que hace referencia este informe.

Sabemos que es, precisamente, en el manteni-
miento tardio de donde extraemos la utilidad de los
reservorios venosos frente a los catéteres externoss.
Esto ya lo refrendé Stanislav®, concluyendo que la
duracion media de los reservorios venosos fue
263 dias, muy superior a los 194 dias de los catéteres
externos. También es coincidente la literatura en que
la incidencia de complicaciones es inferior en los re-
servorios venosos que en los catéteres externos. Asi,
para Stanislav?, la proporcion de complicaciones que
obligaron a su extraccion fueron respectivamente 18,3
y 38,6 %; y Brothers!® admite que, mientras la preva-
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Tabla IV

Cultivos bacteriolégicos distribuidos por modelos de
reservorios venosos y por via de acceso

Tabla VI

Prevalencia de trombosis flebografica. Distribuida por
via de acceso y modelo de reservorios venosos

Subclavia® Braquial®
Hickman* Port-A-  Pas-Port*
Cath*
Cultivo esteril ....... 11 11 11
Cultivo colonizado . 3 3 2

* 2 =099 (p=ns); =09 (p=ns)

Tabla V

Asociacion entre complicaciones clinicas y cultivos de
reservorios venosos colonizados

Bacteriologia
Seguimiento clinico Estéril Colonizado
No complicaciones ........... 18 0
Obstruccion catéter .......... 1 0
TVP-MS* e 5 0
Fendmeno valvular .......... 5 2
IRfecEitn wovmvusmaivmie 0 3
[ S 4 3

%2 — 20,9 (p = 0,0009).

* Trombosis venosa profunda minimamente sintomatica: se
trata de pacientes que al ser sometidos al protocolo del pre-
sente estudio, mostraron sintomas menores compatibles con
TVP (como discreto edema distal del miembro que aumenta
con la movilizacion, parestesias, distales, etc.).

#* QOtras: incluye un conjunto de complicaciones como flebi-
tis, rotura catéter, migracién, necrosis cutdnea, hematoma bol-
sa, parestesias, alteraciones en la movilidad articular, etc.

Jencia de trombosis es elevada en las fistulas arterio-
venosas (30-50 %) y la de infeccion es muy baja
(0-3 %); los catéteres externos de larga duracion,
presentan, por el contrario, entre 5-20 % de oclu-
sién, 3-20 % de infeccién local y 3-20 % de infec-
ci6n sistémica, siendo necesario la extraccién en mas
del 10 %. Un estudio autdépsico encontréd en pacien-
tes con catéter externo un 17 % de incidencia de
trombos murales cardiacos!!.

La prevalencia de infeccién y trombosis en los re-
servorios venosos es variable en la literaturall, 12,
Asi, desde Gyves'?, que en un estudio piloto de 35
pacientes con reservorios venosos implantados, no
encuentra infecciones y tan solo una oclusion rever-
sible del catéter, hasta la prevalencia de infeccion del
11 %3 y de trombosis del 6 %%, sicndo para este au-
tor?, el indice total de complicaciones del 18 %, en-
tre 71 pacientes, y el indice de complica-
cion/dia = 1/1.450 dias.

Con los reservorios venosos hay publicados una
prevalencia de trombosis del catéter entre el 1,5y el
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Subclavia® Braquial®
Hickman* Port-A- Pas-Port#
Cath#
Normal oo 12 9 7
Trombosis 2 3 6
Trombosis
braquial ......... 1 1 3
Trombosis
subclavia ....... 1 2 3

* @2 =38(p=0051);*% =65(p=ns).

Tabla VII

Asociacion entre complicaciones clinicas y trombosis
venosa flebogrifica

Flebografia

Seguimiento clinico Trombosis Trombosis  Normal
subclavia  braquial-

axilar

No complicaciones 3 1 14
Obstruccién catéter 0 0 1
TVP-MS* viivininn i) 2 2
Fenémeno valvular . 2 2 3
Infeccién ............. 0 0 2
Otras complicacio-

nes™ .. 0 0 6

* Trombosis venosa profunda minimamente sintomdtica: se
trata de pacientes que al ser revisado mostraron sintomas me-
nores compatibles con TVP (como discreto edema distal del
miembro que aumenta con la movilizacién, parestesias dista-
les, etc.).

** Otras: incluye un conjunto de complicaciones como flebi-
tis, rotura catéter, migracion, necrosis cutinea, hematoma bol-
sa, parestesias, alteraciones en la movilidad articular, etc.

13 %, siendo entre el 2,6 v 5,4 % la prevalencia de
trombosis de la vena subclavia, elevandose si se rea-
lizan exploraciones flebograficasi2. 14 15 rutinarias.

En nuestra experiencia, de los 41 pacientes segui-
dos de forma tardia, la obstruccion del catéter de los
reservorios venosos solo acontecid en un paciente, la
infeccién en tres casos, el llamado fenémeno valvu-
lar en siete pacientes, la trombosis venosa profunda
minimamente sintomatica en cinco casos, se trata de
pacientes que al ser sometidos al protocolo del pre-
sente estudio, mostraron sintomas menores compa-
tibles con TVP (como discreto edema distal del
miembro que aumenta con la movilizacion, pareste-
sias distales, etc.) y una miscelanea de complicacio-
nes (rotura catéter, migracién, necrosis cutanea, pa-
restesias, etc.) en seis casos.
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Tabla VIII

Otros factores asociados a la

trombosis flebogrdfica

Factores ‘ No trombosis Trombosis p*
Edathen anos# oo smmms s g 54,6 (11,9) 54.8 (11,5) ns
Sexo:
Hombre ......ooooviii 14 8 ns
MUJET suuimsmisss i iiatsiiimm e s s aaipace 16 3
Lado:
Derecho oo 23 9 ns
ErHierde. woocomsarrms onmm sants s e i s o 7 2
Estado venas:
o 11 | T 22 9 ns
CAlterado oo 8 2
Estadio tumoral:
16 8 ns
IV e 10 3
Tiempo cirugia (min)* ...................ooiilll, 73,6 (38) 61 (22) ns
Difienltad implanite) «omeosssmmmmm s s 5 2
Complicaciones postop. ...............ccoveeniinn. 5 2 ns
Cultivos colonizados ...........coovviiiiiiinin, 3 2 ns
Meses seguimiento® . ..ocooiviiimvnaiinse i s 9.6 (3.8) 7.8 (4.3) ns

* Pruebas estadisticas: T-Student y y°.
# Valores medios (sd).

En nuestros resultados, no hemos encontrado una
mayor incidencia de complicaciones clinicas de la
permanencia, en funcién del modelo de reservorio
venoso. Gyves', por el contrario, comprobé que las
complicaciones aumentaron, sin llegar a ser estadis-
ticamente significativas, en catéteres de menor dia-
metro interno (catéteres de 0,6 mm) y disminuyeron
en los de 1,6 mm.

En cambio, nosotros hemos comprobado que el
abordaje braquial conlleva mayor incidencia de com-
plicaciones clinicas, con tendencia a la significancia
estadistica.

Bothe!® tuvo un 5 % (4/72 pacientes) de trombo-
sis de vena con reservorios venosos similares a los
utilizados por nosotros (Port-A-Cath®), todos ellos
tras recibir infusiones continuas, v en dos tras des-
plazamientos de la punta del catéter hacia la vena yu-
gular interna, Ambos casos habian sido cateteriza-
dos por vena subclavia derecha v eran finos.

La localizacion de la punta del catéter también pa-
rece ser un factor importante para prevenir la trom-
bosis; asi ubicaciones préximas al atrium derecho re-
ducirian la incidencia de trombosis, probablemente
debido a la rapidez del flujo sanguineo a ese nivel y
a la accion mecédnica de los movimientos cardiacos
que «limpiarian» la punta del catéter de restos de fi-
brina y detritus®. Pero parece que la formacion de
una vaina de fibrina es la lesién mas frecuente y pre-
decesora de la trombosis, sin que tenga relacion con
la duracién del catéter!?.

La trombosis venosa profunda de la vena subcla-
via ha sido identificada por Brothers! en el 4.9 %

(300 pacientes/329 implantes) con un tiempo media-
no de aparicion de cincuenta v un dias y la inciden-
cia de trombosis del catéter fue del 9,1 %.

Segun este autor!®, que también confirma nuestra
experiencia, la trombosis del catéter raramente se ha
asociado con la trombosis venosa.

Lokich'® encuentra un 42 % (22/53 pacientes) de
trombosis de vena subclavia tras catéter para infu-
sion continua y ambulatoria de la quimioterapia an-
tincopldsica. El tiempo mediano de aparicion fue
treinta dias y el 36 % de los casos fueron asintomd-
ticos; mientras que en el 14 %, la trombosis aguda
progreso hacia un sindrome de cava superior, com-
pleto o parcial.

Se ha publicado una prevalencia de trombosis ve-
nosa subclavia oculta en alrededor de un tercio de
pacientes con catéter para NPT". En los estudios re-
feridos!s. 19, la prevalencia de trombosis es mas ele-
vada que la comunicado en otros etsudios!!, dado
que pueden ser asintomaticos y solo diagnosticables
por venografias rutinarias.

La trombosis de la vena subclavia no suele ser cli-
nicamente significante, pero en una proporcién de
pacientes puede extenderse el proceso hacia una
trombosis de la vena cava superior. Esto ocurrié en
3/22 pacientes de Lokich®s, Ryan® encuentra trom-
bosis en VCS o tributarias principales en 8/34 autop-
sias; es posible que hubiesen mayor nimero de trom-
bosis pequenas o incompletas en VCS que pasasen
inadvertidas a la deteccién clinica.

En nuestra serie, la prevalencia de trombosis fle-
bogréfica fue del 26,8 % (11 pacientes, cinco con
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trombosis de vena braquial-axilar y seis con trombo-
ris de vena subclavia). La distribucion fue similar en
los tres modelos de reservorios venosos empleados,
pero superior en el grupo de acceso braquial (seis ca-
sos, o sea el 50 %) frente a los cinco casos del grupo
subclavio (19,2 %), diferencias con tendencia a la
significacion estadistica.

Takasugi?! también ha encontrado que la ubica-
cién del catéter en una vena pequeiia aumentan la
tendencia a la trombosis. Tampoco recomienda
Ryan20 la cateterizacién de venas braquiales para
nutricién parenteral de larga evolucién, porque
conduce inevitablemente a tromboflebitis, presu-
miblemente por excesivos movimientos del catéter
en relacion con el calibre pequeno de la vena. La
formacién de trombos puede deberse a multiples
factores (dano endotelial, irritacion del mismo ca-
téter, formacién de vaina de fibrina intra y/o ex-
traluminal, etc.).

Starkhammar!” considera que el riesgo de trombo-
sis venosa debe ser superior en los dispositivos im-
plantados en el antebrazo, debido a que la longitud
del catéter hasta alcanzar la vena cava superior es su-
perior a los catéteres implantados en la vena subcla-
via; por otro lado, la via braquial es mas fina, el flu-
jo sanguineo es bajo, se requiere ligadura de la vena
basilica, y finalmente los movimientos intravascula-
res del catéter debidos al movimiento del miembro
superior puede provocar lesiones endoteliales. Este
autor realizé un estudio prospectivo venogréfico en
16 pacientes con implantacién del sistema Pas-Port®
para investigar el riesgo de trombosis venosa. En-
cuentra siempre una vaina de fibrina a lo largo de la
ruta del catéter: desde la vena cubital a vena cava su-
perior en siete pacientes y desde vena cubital hasta
vena subclavia en ocho pacientes y finalmente a lo
largo de la vena basilica exclusivamente en un pa-
ciente. No hubo correlacién entre la duracion del im-
plante y la longitud de esa vaina de fibrina gue pa-
rece adherida a la vena a lo largo de la mayor parte
de su curso, siendo particularmente mévil en el in-
terior de la luz de la vena cava superior. En uno de
los 10 pacientes en los que se realizé una venografia
posterior a la extraccién del catéter se diagnosticé
una trombosis venosa en subclavia, con circulacion
colateral y sin clinica acompanante.

Podemos, pues, considerar que en el acceso bra-
quial, la cateterizacion de la vena basilica es un pro-
ceso trombogénico, por la presencia de un cuerpo ex-
trafio en el sistema venoso, que llevard a microtrom-
bosis ascendentes de lenta evolucion, al desarrollo
de una fina capa de fibrina a lo largo del catéter, y
posteriormente a trombos murales, lo que permite
desarrollar circulacién colateral, que explicara los ca-
sos asintomaticos, solo diagnosticados por veno-
grafias.

La trombosis flebogrifica se asocié, en nuestra ex-
periencia, con la trombosis venosa minimamente sin-
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tomdtica (con sintomas menores de TVP, como dis-
creto edema distal del miembro que aumenta con la
movilizacién, parestesias distales, etc.) y con el fe-
némeno valvular, pero no se asocié con la trombosis
del catéter (como ya referia Brothers!®) ni con otras
complicaciones clinicas (rotura catéter, migracion,
necrosis cutdnea, parestesias, etc.). Por el contrario,
como ya comentidbamos antes, en cuatro pacientes
sin sintomas clinicos, se diagnosticé la trombosis
flebografica.

En nuestro estudio no hemos encontrado otros fac-
tores que puedan influir en la trombosis flebografi-
ca, como la edad, sexo, lado de cateterizacidn, esta-
do de las venas, estadio tumoral, duracién de la im-
plantacion del reservorio venoso, dificultad de la im-
plantacion, complicaciones postoperatorias, presen-
cias de cultivos colonizados, ni duracién del se-
guimiento.

Entre los factores que pueden influir en la trom-
bogénesis, se ha destacado por algunos autores!s: ¥
la tendencia a la hipercoagulabilidad sanguinea, que
se puede constatar midiendo niveles bajos de anti-
trombina III antes de la implantacién del catéter, o
bien por metistasis o tumores tordcicos o mediasti-
nicos que puedan disminuir el flujo venoso, y funda-
mentalmente, a nuestro modo de ver, por no seguir
un adecuado mantenimiento domiciliario del catéter.

En cuanto a los distintos materiales, como fuente
etiopatogénica de la trombosis, se ha comprobado
que el catéter de silicona es menos trombogénico que
otros materiales, asi Starkhammar!? ha estudiado la
trombogeneidad de distintos materiales tanto expe-
rimental como clinicamente. El riesgo de complica-
ciones trombéticas parece estar relacionado con el
desarrollo de lesion de la intima y de las caracteris-
ticas estructurales y quimicas del catéter. Los caté-
teres de silicona y poliuretano son relativamente
blandos y conllevan un riesgo bajo de dafio mecani-
co, en comparacion con otros materiales.

El mejor tratamiento de la trombosis venosa es el
preventivo. El tratamiento fibrinolitico conlleva ries-
gos, como hemorragia mayor!®. 19, Takasugi®' tam-
bién considera el tratamiento fibrinolitico, si bien
concluye que habitualmente se requiere su extrac-
cién. Como tratamiento utilizé Brothers!? la infusion
de heparina, urokinasa (5.000-250.000 unidades) o
estreptoquinasa (8.000 a 25.000 unidades) durante
veinticuatro horas. No obstante hubo un 22 % de ex-
tracciones de reservorio venoso por trombosis o inec-
cién del portal.

En cuanto a las complicaciones infecciosas, distin-
guiremos la infeccion sistémica de la local o de la bol-
sa. La infeccidn sistémica, en la serie de Stanislav?,
oscila entre el 0 y el 7,7 % v la incidencia de Brot-
herst® fue del 1,2 % v de infeccion local del 15,2 %.

Brothers! que no encuentra asociacion entre la in-
cidencia de complicaciones de los reservorios veno-
sos y una serie de factores, como la edad del pacien-
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te, localizacion del catéter, nimero de ciclos de
PQT, nivel de entrenamiento del cirujano, andlisis
de sangre y uso de NPT, hemoderivados o PQT. No
obstante, entre los pacientes neutropénicos hubo ma-
yor incidencia de infecciones locales y méds compli-
caciones graves en los implantados en yugular exter-
na y safena.

Ryan? con catéteres de polietileno para NPT sos-
pecha sépsis de catéter en el 27 %, siendo los mi-
croorganismos hongos (en ocho pacientes), S. aureus
(cinco casos), S. epidermis (cuatro enfermos), gram-
negativos (cuatro cultivos).

Para Starkhammar??, la infeccion sucedié en siete
reservorios venosos, seis con infeccién de la bolsa
(eritema y cultiva +) y el restante con infeccién re-
lacionada con el catéter (cultivos + de reservorio ve-
noso y hemocultivo +).

En nuestra experiencia, la incidencia de infeccién
clinica ha sido del 7,3 %, dos infecciones locales y
una infeccién sistémica, los tres casos en reservorios
subclavios. En el acceso braquial no hemos registra-
do infecciones clinicas. Esto lo atribuimos a que en
algunos pacientes portadores de los modelos subcla-
vios se administré PQT en infusién continua.

En cuanto a la infeccién subclinica, registramos
cultivos colonizados en 21 % de pacientes con reser-
vorios venosos subclavios y en el 9 % de reservorios
venosos braquiales. También atribuimos esta mayor
prevalencia de cultivos colonizados a la administra-
cién de quimioterapia en infusién continua en el gru-
po subelavio. Encontramos, tanto en un grupo como
otro, una asociacién entre cultivos colonizados y el
fenémeno valvular.

Otras complicaciones a destacar ha sido el feno-
meno valvular, que fue mas incidente en los reser-
vorios braquiales (33,3 %) que en los subclavios
(10,7 %) y hemos hallado radiograficamente dos pa-
cientes con malposicién del catéter., Starkhammar!?
recomienda si hay mal funcionamiento del reservo-
rio venoso, la evaluacion radiografica por esta posi-
bilidad, entre otras.

Conclusiones: Los reservorios venosos subclavios
tienen menor incidencia, con tendencia a la signifi-
cancia estadistica, de complicaciones tardias clinicas
y subclinicas, en particular de trombosis venosa, que
los braquiales.
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Resumen

El objetivo del presente trabajo es el de estudiar la re-
lacion entre las variaciones del aminograma plasmatico y
el estado nutricional en el paciente con insuficiencia renal
crénica en hemodialisis. Se estudian 79 pacientes con in-
suficiencia renal crénica en tratamiento con hemodialisis,
con una evolucion de 46 + 37 meses. Se realiza encuesta
dietética, estudio antropométrico tras didlisis (indice de
masa corporal, pliegue cutdneo tricipital, circunferencia
muscular del brazo) v se determinan los niveles de ami-
noacidos séricos tras ayuno nocturno predialisis a mitad
de semana y por ultimo se recoge el nimero de ingresos
hospitalarios que presenta cada paciente en los seis meses
previos. En los aminoacidos con origen en el pivurato se
observa una disminucién significativa de alanina (p:
0,002), serina (p: 0,004) y metionina (p: 0,001) con au-
mento significativo de glicina, cistationina y cistina (p:
0,0001), quedando aumentado el cociente glicina/serina (p:
0,001). Todos los aminedcidos con origen en el cetogluta-
rato estan aumentados significativamente (p < 0,007), ex-
cepto la glutamina, que esta disminuia (p: 0,0009) y la ar-
ginina, que no presenta diferencias significativas. Los ami-
noacidos esenciales estin disminuidos en relacion a los no
esenciales (p: 0,0001), aunque si se comparan con los va-
lores normales sole la treonina esta disminuida (p: 0,001).
Del resto, estin aumentados significativamente histidina,
sioleucina (p: 0,0001) y fenilalanina (p: 0,001). El cociente
tirosona/fenilalanina esta disminuido (p: 0,001). La inges-
ta proteica diaria se correlaciona negativamente con ala-
nina, prolina, hidroxiprolina y acido aspartico. Los para-
metros antropométricos se correlacionan positivamente
con los aminoacidos ramificados, alanina y prolina. Por 1l-
timo, el nimero de ingresos hospitalarios en los iltimos
seis meses se correlaciona positivamente con valina, leuci-
na, fenilalanina y glutidmico. En conclusion, consideramos
que ¢l aumento de los cocientes glicina/serina, fenilalani-
na/serina y no esenciales/esenciales, esta en relacion con al-
teracines del metabolismo intrinsecas a la situacion de ure-
mia, mientras que las alteraciones en los niveles de ami-
noicidos ramificados se relcionarian con el estado nutri-
cional del paciente.

(Nutr Hosp 1995, 11:348-353)
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NUTRITIONAL STATE AND PLASMA LEVELS OF
AMINO ACIDS IN HEMODIALYSIS

Abstract

The objective of this work is to study the relation bet-
ween the variations of the plasmatic aminogram, and the
nutritional state of the patient with chronic kidney fai-
lure on hemodialysis. We studied 79 patients with chro-
nic kidney failure undergoing hemodialysis treatment,
with and evolution of 46 = 37 months. They were sub-
jected to a dietary questionnaire, and anthropometric
study after dialysis (body mass index, triceps skin fold,
muscular circumference of the arm), and determination
of the levels of serum amine acids after a pre-dialysis
nocturnal fast half way through the week, and finally a
record is made of the number of times each patient was
hospitalized in the 6 months prior to the study. In the
amino acids with a pyruvate origin, there is a significant
reduction of alanine (p: 0.002), serine (p: 0.004), and
methionine (p: 0.001), and a significant increase of glyci-
ne, cystathionine, and cystine (p: 0.0001), with the Glyci-
ne/Serine coefficient being elevated (p: 0.001). All ami-
no acids with a ketoglutarate origin are increased signi-
ficantly (p < 0.007), except glutamine which is decrea-
sed (p: 0.0009), and arginine which does not show any
significant differences. The essential amino acids are de-
creased in relation to the non-essential ones (p: 0.0001),
although if they are compared with the normal values,
only threonine is decreased (p: 0.001). Of the rest, his-
tidine, isoleucine (p: 0.0001) and phenylalanine (p:
0.001) are significantly increased. The tyrosine/phenyla-
lanine coefficient is decreased (p: 0.001). The daily in-
gestion of protein is correlated negatively with alanine,
proline, hydroxyproline, and aspartic acid. The anthro-
pometric parfameters are correlated positively with the
branched amino acids, alanine and proline. Finally, the
number of hospital admissions in the last 6 months, is
correlated positively with valine, leucine, phenylalanine,
and glutamic acid. In conclusion, we consider that the
increase of the glycine/serine, phenylalanine/serine and
non essential/essential coefficients, is related to altera-
tions of the metabolism, intrinsic to the condition of ure-
mia, while the alterations of the levels of branched ami-
no acids is related to the nutritional condition of the
patients.

SNun Hosp 1995, 11:348-353)
Key words: Hemodialysis Nutritional evaluation.
Plasmatic aminogram.



Estado nutricional y niveles plasmaticos
de aminodcidos en hemodidlisis

Introduccion

Aunque la hemodidlisis es un tratamiento eficaz
en la nefropatia terminal, se asocia a una alta pre-
valencia de malnutricién, ya descrita en 19681 y que
se sigue observando en la actualidad? 3, a pesar de
todos los avances técnicos, y constituye un factor im-
portante de morbilidad y mortalidad*.

Existen en la literatura numerosos trabajos que
presentan alteraciones en los niveles plasmaticos de
aminoécidos en los pacientes con insuficiencia renal
cronica en hemodialisis. Estas alteraciones se han
atribuido a factores relacionados con malnutricién
por anorexia o restricciones dietéticas’, o bien a la
deficiente funcién excretora y metabélica renal por
los efectos toxicos de la uremia sobre el metabolis-
mo intermediario®, ademas de la pérdida de aminoa-
cidos durante la didlisis7.

Se considera imprescindible la valoracién del esta-
do nutricional de un enfermo, para poder evaluar el
significado de los niveles plasmaticos de aminodci-
dos®. Muchas de las anomalias de los niveles plasma-
ticos de proteinas y aminodcidos descritas en los pa-
cientes urémicos son similares a las encontradas en
la mainutricién caldrico-proteica. Estas incluyen hi-
poalbuminemia, disminucién del cociente aminodci-
dos esenciales/no esenciales y valina/glicinad,

Por otra parte, la influencia de los factores nutri-
cionales sobre las alteraciones descritas en Ia concen-
tracion de los aminodcidos plasmaticos en urémicos
se cuestiona por algunos autores, que consideran mas
importantes las alteraciones metabdlicas secundarias
a la uremia como factores etiopatogénicos!?,

El objetivo del presente trabajo es el de estudiar
la relacion entre las variantes del aminograma plas-
mitico y el estado nutricional en el paciente con in-
suficiente renal cronica en hemodialisis.

Material y métodos

Se estudian 79 pacientes con edad media de
50 £ 14 afos, 48 hombres y 31 mujeres, afectos de
insuficiencia renal crénica en tratamiento con hemo-
dialisis tres dias a la semana, con una evolucién de
46 £ 37 meses.

Se realiza encuesta dietética de una semana de du-
racion, a partir de la cual se calcula la ingesta de gra-
mos de proteina por kilogramo de peso y dia. En el
estudio antropométrico, tras una sesion de didlisis,
se determina indice de masa corporal (IMC( (pe-
so/talla®). pliegue cuténeo tricipital (PCT) con lipo-
caliper Holtain LTD Cyrmych U.K. (10 g/mm?
de presién) y circunferencia muscular del brazo
(CMB) (circunferencia braquial en centimetros

— 3,14 x PCT en centimetros). Se determinan los
niveles de aminodcidos séricos tars ayuno nocturno
predialisis, a mitad de semana, con un cromatégrafo
tipo Beckaman 3600, mediante cromatografia de alta
resolucion (HPLC), bajo control de calidad del Eu-
ropean Quality Assurance Program. con un coefi-
ciente de variacién entre (0,7-7 % segiin aminodci-
dos. El grupo control estd constituido por 50 perso-
nas sanas de edad media y distribucién por sexo si-
milar al grupo de los pacientes en estudio, seleccio-
nado de un grupo de controles normales del propio
laboratorio en su préctica clinica habitual. Por ulti-
mo se recoge el namero de ingresos hospitalarios que
presenta cada paciente en los seis meses previos,

Los test estadisticos utilizados son la «t» de Stu-
dent Fisher para comparacién de medias y el coefi-
ciente de correlacion de Pearson para estudiar 1a re-
lacién entre los niveles de aminodcidos plasmaticos
y los pardmetros nutricionales encontrados.

Resultados

. Los resultados de la valoracion nutricional y
encuesta dietética son los siguientes: el 60 % de los
pacientes refieren pérdida ponderal mayor del 10 %
v presentan PCT por debajo del percentil 30, pero
solo en el 24 % encontramos CMB menor de per-
centil 30. La ingesta calérica media es de 33,9 + 12
keal/kg/dia y los aportes proteicos medios son de
15 + 0,4g/kg/dia.

2. Las alteraciones encontradas en el aminogra-
ma plasmatico de nuestros pacientes urémicos en he-
modidlisis cronica son como siguen:

Piruvato | P Alanina
+ Glutamato
Serina €———%4——— % Glicina
Metioning ———3»
Cistationina

/

Cisteina <€————3 Cislina —#%~—» Taurina

Aminoacido Normal  Hemod p %alto %N  %bajo
Alanina 335 295 0,0023 10 70 20
Serina 100 79 0,0043 0 83 17
Metionina 30 9 0,001 4 23 73
Glicina 205 284 0,0001 22 78 0
Cistationina 5} 27 0.0001 43 57 0
Cistina 25 104 0,0001 96 4 0
Taurina 90 86 3 20 7

L

Fig. I.—Aminodcidos con origen en el piruvato,
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Prolina —® Hidroxiprolina

cetoglutarato ——= Glutamato —3» semialdehido glutamico

Ac glutdmico Ciclo de
Ornitina la Urea
Glutamina
Aminodcide Normal Hemod p ealto %N %bajo
Ac glutamico 30 42 0,0006 28 68 4
Glutamina 600 448 0,0009 29 38 33
Prolina 105 262 0,001 33 64 3
Hidroxiprolina 10 31 0,0001 42 57 1
Ornitina 80 96 0,0005 24 72 4
Ac Aspartico 7 16 0,001 48 52 0
Arginina 65 76 — 12 64 24

Fig. 2.—Anunodacidos con origen en el cetoglutarato.

En los aminodcidos con origen en el piruvato
(fig. 1) se observa una disminucién significativa de
alanina (p: 0,002), serina (p: 0,004) y metionina
(p: 0,001), con aumento significativo de glicina, cis-
tationina y cistina (p: 0,0001), quedando aumentado
el cociente glicina/serina (p: 0,001) (tabla 1).

Todos los aminoacidos con origen en el cetogluta-
rato (fig. 2) estdn aumentados significativamente
(p < 0,007), excepto la glutamina, que estd dismi-
nuida (p: 0,0009) y la arginina que no prsenta dife-
rencias significativas.

Los aminoécidos esenciales (fig. 3) estin disminui-
dos en relacion a los no esenciales (p: 0,001 cociente

Basicos: Lisina » Cetogénesis

Histidina —————————— Glucogénesis, enz, Hb, ac glutamico

Ramificados: Vatina. ———————» Glucogénesis
Isoleucina ———— ™ Gluco-cetogénico
Leucina —— > Cetogénesis

Arométicos: Fenilalaning ——————— Tirosina
Triptofano —————————» Gluco-cetogénico

Treonina — Glicina 0 Serina ——» Glucogénesis
Metionina —————»= + Serina 74> Cistina

Aminodcido Normal Hemod p %alto %N  %bajo
Lisina 190 181 — 1 70 18
Histidina 65 75 0,0001 19 69 12
Valina 185 192 - 1" 80 9
Isoleucina 50 64 0,0001 27 g2 1
Leucina 100 110 0,057 8 78 14
Fenilalanina 50 66 0,001 26 73 1
Treonina 150 130 0,001 [ 86 8

Fig. 3.—Aminodcidos esenciales.
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valina(glicina en tabla I), aunque si se comparan con
los valores normales sélo la treonina esta disminuida
(p: 0,001). Del resto, estdn aumentado significativa-
mente histidina, isoleucina (p: 0,0001) y fenilalanina
(p: 0,001). El cociente tirosina/fenilalanina estd dis-
minuido (p: 0,001 en tabla I).

3. El estudio de la correlacion entre los niveles de
aminoécidos plasmaticos de nuestros pacientes uré-
micos y los resultados de la encuesta dietética, an-
tropometria y nimero de ingresos hospitalarios
muestra la siguientes asociaciones (tabla 1I):

La ingesta proteica diaria se correlaciona negati-
vamente con alanina, prolina, hidroxiprolina y dcido
aspartico. Los parametros antropométricos se corre-
lacionan positivamente con los aminoécidos ramifi-
cados, alanina y prolina. Por dltimo, el nimero de
ingresos hospitalarios en los tltimos seis meses se
correlaciona positivamente con valina, leucina, feni-
lalina y glutdmico.

Discusion

La concentracién de aminodcidos libres intracelu-
lares es diez veces mayor que en plasma, por lo que
su determinacién plasmatica se considera un reflejo
de su transito durante la diaria economia del meta-
bolismo celular!l. En el paciente en hemodialisis su
determinacién se realiza, en todos los estudios, pre-
dialisis y a mitad de semana. para que la pérdida de
aminodcidos durante dialisis sea un factor que me-
diatice los resultados.

Las alteraciones en los cocientes de aminoacidos
plasmaticos coincide en toda la literatura, con dismi-
nucion de los esenciales y aumento de los no esen-
ciales2, pero el grado de afectacién varia de unos
grupos a otros y esto podria estar en relacién con un
estado nutricional diferente. Para su estudio hemos
creido méds comprensible agruparlos segiin su biosin-
tesis, ya que en ocasiones la disminucién de uno se
relaciona con el aumento de su precursor por alte-
racién enzimatical3,

1. Aminodcidos con origen en el piruvato (fig. 1):
observamos disminucion de alanina, serina y metio-
nina con aumento de glicina, cistationina y cistina,
como otros autores!+16,

La alanina se sintetiza en el musculo esquelético
a partir de los aminodcidos ramificados y de la glu-
cosa, via piruvato, para luego en el higado, pasar a
glucosa en el ciclo de la urea. En los pacientes urc-
micos se ha postulado que hay una liberacion aumen-
tada de alanina por el miisculo esqueléticol? a pesar
de lo cual se suele encontrar disminuida en plasma,
quizd en relacién con un aumento del aclaramiento
hepatico. En nuestros pacientes urémicos, los nive-
les plasmaticos de alanina se correlacionan positiva-
mente con todos los pardmetros antropométricos e
incluso con la ingesta proteica, lo que concuerda con
su papel central en el metabolismo muscular.



Estado nutricional y niveles plasmaticos
de aminodcidos en hemodidlisis

Tabla I

Cocientes de aminodcidos

Aminodcido Normal Hemod p % alto % N % bajo
GHEITASEHNG ooy msmme s e 2 3.3 0,001 96 1 3
Tirosina/fenilalanina ..................... 1 0.7 0,001 4 26 70
Valina/glicina ....................... .. 1 0,7 0,001 17 26 57
Normal: valores medios normales. Hemod: valores medios en hemodializados.
% alto; % de pacientes hemodializados con niveles mayores del rango de normalidad.
% N: % de pacientes hemodializados con niveles en el rango de normalidad.
% bajo: % de pacientes hemodializados con niveles del rango de normalidad.
Tabla II

Correlaciones entre aminograma y estado nutricional
Aminodcido glkld IMC CMB Ingresos
[ 111 R ———, — 0,26* [ b 0,24* 0,24
Isoleucina .. — — 0,41%** 0,37%% —
72T 11 S (), 38%* 0,34** 0,3*%*
Fenilalanina —_ — — 0;31%*
Alanina 0,34** (). 525 0,42%% 0,37%** —
Cistina — 0,34 — = i
Serina - 0,28** — - —
GITANIGO st i s — — - (0,445
55 o] 3 R 0,28%* 0,47 0,4* %= 0,26% —
Hidroxiprolina 0,26* (),43%%* — — —
Ac. aspdrtico 0,24* 0,445+ — = =

Se expresa el valor de R con (*) p < 0,05; (**) p < 0,01; (***) p < 0,001; (****) p < 0,0001.
g/k/d: ingesta de gramos de proteinas por kilo de peso y dia; IMC: indice de masa corporal; PCT: pliegue cutdneo tricipital; CMB:
circunferencia muscular del brazo; ingresos: nimero de ingresos hospitalarios en los seis meses previos.

El rifion es la principal fuente endégena de seri-
na, a partir de la glicina, por lo que se encuentra
siempre disminuida en los pacientes urémicos y se ha
considerado indispensable en estos paciente,s ya que
su deplecion podria ser otro factor limitante para la
sintesis proteica. La serina es el tinico aminoéacido no
esencial que se ha demostrado que estimula la sinte-
sis proteica«in vitro»!8 y su déficit se ha relacionado
con la incapacidad de los pacientes urémicos para
metabolizar metionina y mantener los niveles plas-
maticos de cistina durante la didlisis's. Se ha obser-
vado mejoria del cociente glicina/serina con la suple-
mentacion dietética de serinal* y con la administra-
cion de eritropoyetinal®,

La metionina se une a serina para sintetizar cista-
tionina. En el paciente urémico en dialisis se suele
encontrar disminucién de sus precursores, con au-
mento de la actividad cistanionina sintetasa'4 v pos-
terior paso a cisteina y cistina, que se encuentran ele-
vadas. La elevacion en plasma de los aminodcidos
sulfurados (cistina, taurina) en la insuficiencia renal
cronica puede relacionarse con el papel del rifion en
el mantenimiento del balance de sulfuros en el
organismo2,

Los niveles plasmaticos de taurina estin influen-

ciados por dos factores: por un lado, la taurina es
uno de los aminoécidos que se eliminan en mayor
cantidad por el rifién y en la uremia tiende a estar
aumentado, si bien se ha sugerido una dificultad de
paso de cisteina a taurina que mejora con la admi-
nistracion de acido félico?!.

2. Aminodacidos con origen en el cetoglutarato
(fig. 2): Pertenecen al ciclo de la sintesis de urea. En
este ciclo, el dcido aspartico, por un lado y la citru-
lina, por otro dan lugar a arginina, que es el precur-
sor de la urea’s.

El rindn tiene una funcién muy importante en la
produccion de arginina. Su sintesis requiere la con-
version de ornitina a citrulina, catalizada por la or-
nitina carbamiltransferasa, seguida por la conversion
en dos tiempos de citrulina a arginina, catalizada por
el complejo arginina sintetasa. Estas enzimas se en-
cuentran predominantemente en el higado, pero el
exceso de arginina hepatica produce su escisién en
ornitina y urea, de forma que se previene su libera-
cion a sangre. El rifidén posee escasas reservas de or-
nitina carbamiltransferasa y necesita captar citrulina
del plasma para sintetizar arginina. La fuente de ci-
trulina endégena para la sintesis renal de arginina es
la mucosa intestinal, de forma que, si se mantiene la
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sintesis intestinal de citrulina y fracasa la arginina sin-
tetasa renal, se produce un aumento de los niveles
plasmaticos de onmitina y citrulina con posible défi-
cit de arginina?. En la mayoria de nuestros pacien-
tes encontramos niveles plasmaticos normales, a pe-
sar de que los precursores estan altos, lo que se re-
lacionaria con un retraso en la actividad arginina sin-
tetasa renal. Estos datos han llevado a algunos au-
tores!s a considerar su suplementacién en estos pa-
cientes, ya que la hemodialisis disminuye los niveles
de urea, que es un inhibidor selectivo de las enzimas
arginina sintetasa.

La prolina es un aminodcido que forma parte del
colageno y su degradacién produce aumento de hi-
droxiprolina. Estos dos aminoacidos estan aumenta-
dos en todas las publicaciones?! y sus niveles plasma-
ticos, en nuestros pacientes, se correlacionan positi-
vamente con los parimetros antropométricos, en re-
lacién con la reserva proteica del paciente.

3. Aminodcidos esenciales (fig. 3): su disminu-
cién, respecto a los no esenciales es una de las ca-
racteristicas mas destacadas en el aminograma del
paciente nefrépata?.

El aumento de la relacién tirosina/fenilalanina
también es una constante en el paciente urémico,
tanto en plasma como en misculo, en relacion con
el déficit de fenilalanina hidroxilasa, que cataliza la
sintesis de tirosina a partir de la fenilalanina. Asi
pues, nos encontramos con déficit de tirosina y ex-
ceso de finilalanina, que se relaciona con el catabo-
lismo muscular y la supervivencia de estos pacietes?,

Los niveles plasmaticos de los aminoécidos rami-
ficados son variables de unas publicaciones a otras.
Esto podria relacionarse con el ato grado de corre-
lacion encontrado entre éstos y los parametros an-
tropométricos de nuestros pacientes, de forma que
s¢ le puede considerar un buen marcador nutricio-
nal?, Los aminoacidos ramificados se metabolizan
principalmente en el masculo, mientras que el resto
lo hace en el higado, por lo que los valores bajos de
valina en la uremia pueden indicar alteracion del me-
tabolismo muscular2+. Este grupo de aminoéacidos pa-
rece que se comporta de diferente manera que los
otros, de forma que sus niveles plasmaticos se alte-
ran de forma mas tardia2 y en relacién con los de-
fectos nutricionales, lo que concuerda con el alto gra-
do de correlaciéon observado en nuestros pacientes
con los parametros nutricionales?s y el nimero de in-
gresos hospitalarios en los seis meses previos. No en-
contramos relacion con la ingesta proteica, como ca-
bia esprar por lo publicado por otros autores. 27, si
bien los resultados de una encuesta dietética siem-
pre se deben de aceptar con reservas’.

En conclusién, consideramos que el aumento de
los cocientes glicina/serina, fenilalanina/serina y no
esenciales/esenciales, estd en relacion con alteracio-
nes del metabolismo, intrinsecas a la situacién de
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uremia, mientras que las alteraciones en los niveles
de aminoacidos ramificados se relacionarian con el
estado nutricional del paciente.
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Efecto de la ingesta de turrén sobre la glucemia e insulinemia
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A. Riestra, G. Cubas* y J. A. Amado

Seccion de Endocrinologia y * Servicio de Dietética. Hospital Universitario Valdecilla. Santander. Espana.

Resumen

Es conocida la importancia que tiene la dieta en el tra-
tamiento de la diabetes mellitus. Dado que no se puede
predecir la respuesta glucémica de los alimentos simple-
mente a partir de su composicién quimica, antes de acon-
sejar a los diabéticos se deben tener datos comparativos
de los efectos fisiologicos de los diferentes alimentos. He-
mos estudiado en este trabajo el efecto del turrén sobre
la glucemia y la insulinemia por ser un alimento de uso
comin en nuestra cultura cuyo conocimiento puede ser
de gran utilidad para los pacientes diabéticos.

Para el estudio se eligieron siete voluntarios sanos a
los que se hizo ingerir, en dias distintos, una porcién de
pan integral y otra de turrén de Jijona con un contenido
equivalente de hidratos de carbono y se tomaron mues-
tras de sangre en ayunas y a diferentes tiempos tras ini-
ciar la ingesta y se deferminaron en las mismas las con-
centraciones plasmaticas de glucosa e insulina. Se caleu-
laron la distancia al pico de glucemia ¢ insulinemia, es
decir, las diferencias entre los valores minimos y maxi-
mos, y el drea bajo las curvas. La diferencia en la dis-
tancia al pico de glucemia entre la prueba hecha con
turrén y la realizada con pan integral fue estadistica-
mente significativa con una p < 0,02, El drea bajo am-
bas curvas no mostré diferencias estadisticamente signi-
ficativas. Lo mismo sucedi6 con las cifras de insulinemia.

En conclusion, el turrén, que tradicionalmente esta
proscrito en la dieta de los diabéticos, no demuestra en
este estudio producir una mayor sobrecarga funcional
del islote pancreatico que el pan integral y, aunque tiene
un alto valer calérico, probablemente pueda anadirse en
pequenas cantidades en la dieta de los diabéticos sin pro-
ducir grandes alteraciones metabdlicas.

(Nutr Hosp 1995, 11:354-357)

Palabras clave: Diabetes mellitus. Dieta. Glucemia.
Turron.
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EFFECT OF THE INGESTION OF NOUGAT ON
THE GLYCEMIA AND INSULINEMIA IN HEALTY
VOLUNTEERS

Abstract

The importance of the treatment of diabetes mellitus
in the diet, is well known. Given that the glycemic res-
ponse of the foods can not be predicted simply based on
their chemical composition, prior to advising diabetics,
one must have comparative data on the physiologic ef-
fects of the different foods. In this work we have studied
the effect of nougat on glycemia and insulinemia, becau-
se this is a common food in our culture, and its know-
ledge may be of great use to diabetic patients.

For the study we chose 7 healthy volunteers who were
asked to ingest, on different days, a portion of whole wheat
bread and one of Jijona nougat with an equivalent num-
ber of carbohydrates, and blood samples were taken be-
fore breakfast and at different times after initiating the in-
gestion, and in these samples we determined the plasma
concentrations of glucose and insulin. We calculated the
peak distances of glycemia and insulinemia, that is to say,
the differences between the minimum and maximum va-
lues, and the arceas under the curves. The difference bet-
ween the glycemia peak distance between the trial done
with nougat and that done with whole wheat bread, was
statistically significant with a p < 0.02. The area under
both curves did not show statistically significant differen-
ces. The same was true for the insulinemia figures.

In conclusion, nougat, which traditionally is banned
from the diet of diabetics, in this study does not show to
produce a greater functional overload of the pancreatic
islets than whole wheat bread does, and, although it has
a high caloric value, it can probably be added to the diet
of diabetic in small quantities, without producing great
metabolic alterations.

(Nutr Hosp 1995, 11:354-357)
Key words: Diabetes Mellitus. Diet. Glycemia. Nougat.

la importancia que tiene la dieta en el tratamiento
de la diabetes mellitus!. 2, La dieta del paciente dia-
bético debe ser equilibrada y aportar todos los nu-
trientes energéticos y plasmaticos que necesita el or-
ganismo3, Junto a ello, cada vez es mas evidente que
un buen control metabdlico de la diabetes exige man-
tener las cifras de glucemia lo mdas proximo posible
a los margenes fisiolégicos* 3. Por ese motivo, se con-



Efecto de la ingesta de turrén sobre la glucemia
¢ insulinemia en voluntarios sanos

sidera menos importante el contenido absoluto de hi-
dratos de carbono de un determinado alimento que
el aumento de la glucemia que se produce después
de ingeriorlo. Segtin Jenkinss, no se puede predecir
la respuesta glucémica de los alimentos simplemente
a partir de su composicién quimica. Ademas, se ha
observado que no todos los alimentos que poseen hi-
dratos de carbono producen un aumento de gluce-
mia igual cuando se dan en cantidades equivalentes”.
Por lo tanto, antes de aconsejar a los diabéticos se
deben tener datos comparativos de los efectos fisio-
légicos de los diferentes alimentos.

Hemos estudiado en este trabajo el efecto del
turrén sobre la glucemia y la insulinemia porque es
un alimento de uso muy comun en nuestra cultura y,
sin embargo, no ha sido objeto de investigaciones en
este sentido, pudiendo ser éstas de gran utilidad para
los pacientes diabéticos.

Material y métodos

Para el estudio se eligieron siete voluntarios sanos
(cuatro varones y tres mujeres), con edades com-
prendidas entre los veintidés y cuarenta y cuatro
anos (media = 27,8 £+ 3,0 afios). Durante los tres
dias previos al estudio se les hizo ingerir una dieta
solida con 200 g de hidratos de carbono al dia. Se
les prohibié ingerir alcohol en las veinticuatro horas
previas al test, asi como fumar durante el ensayo. Se
considerd criterio de exclusion la toma de cualquier
clase de medicamento y se les permitié realizar una
actividad fisica normal hasta el dia anterior al test.
Los sujetos debian presentarse a la sesion de estudio
por la manana, con doce horas de ayuno previo. A
su llegada se les dejaba reposar durante quince mi-
nutos y a continuacion se les daba a ingerir una por-
cién de pan integral de 124 g, equivalente a 50 g de
hidratos de carbono. Se tomaron muestras de sangre
en el tiempo I (ayunas) y luego a los treinta, sesen-
ta, noventa, ciento veinte, ciento cincuenta y ciento
ochenta minutos de iniciar la ingesta. Estas muestras
se utilizaron para determinar las concentraciones
plasmaticas de glucosa e insulina. Posteriormente se
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repitié el mismo proceso, sustituyendo la porcion de
pan integral por una de turrén de Jijona de 126 g,
equivalente también a 50 g de hidratos de carbono y
cuya composicién, suministrada por el fabricante,
era: 39,6 % aziicares, 16,6 % proteinas y 39,7 % li-
pidos. Para el ensayo se utilizé turron de la casa co-
mercial «La Fama» de la clase Jijona etiqueta roja,
calidad suprema.

El andlisis de la glucemia se realizé por el método
de la glucosa oxidasa con un autoanalizador de glu-
cosa Beckman. Para el andlisis de la insulinemia, el
tubo de la muestra se centrifugd inmediatamente y
el suero se guardé congelado a — 40 °C hasta su ana-
lisis para el que se empled un kit de ELISA comer-
cial (Bochringer), utilizando un espectrofotometro
KLB (Biochrom) Ultrospec 4051.

Los resultados se expresaron como media + error
estandar de la media.Se calcularon la distancia al
pico de glucemia e insulinemia, es decir, las diferen-
cias entre los valores minimos y maximos, vy el area
bajo las curvas. Para el analisis estadistico se utilizd
el test T de Wilcoxon de datos apareados, no para-
meétrico. Las diferencias se consideraron estadistica-
mente significativas con una p < 0,05.

Resultados

Los valores de glucemia en los distintos tiempos
se pueden ver en la tabla I y figura 1. En la prueba
realizada con pan integral, la distancia al pico de glu-
cemia fue de 36,8 £ 5,0 mg/dl y el drea bajo la cur-
va, 39,9 + 12,0 mg/dl en las tres horas del estudio.
En la prueba hecha con turrén, las cifras fueron res-
pectivamente de 25,5 + 3,2 mg/dl y 26,1 £ 5,5 mg/dl
en las tres horas. La diferencia en la distancia al pico
de glucemia entre la prueba hecha con turrén y la
realizada con pan integral fue estadisticamente sig-
nificativa con una p < 0,02. En cambio, el drea bajo
ambas curvas no mostro diferencias estadisticamen-
te significativas.

Los valores de insulinemia en los distintos tiempos
se observan en la tabla IT v figura 2. En la prueba
realizada con pan integral, la distancia al pico de in-
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Tabla I

Concentraciones de glucemia (mgldl)

Tiempos 0 30 90 120 150 180

34217 W11 1 -1 ER—— 80,4+24 110+50 1102+7,1 92+94 84x53 9%,1+62 928=£37

Turrdn o.ovevvieiiiienannn. 81,4+19 984+52 892+47 877+38 89.2+40 87240 93,1£406
Tabla II

Concentraciones de insulinemia (uU/ml)

Tiempos 7y 30 90 20 150 180°
Pan integral ............... 8307 299+35 46,1 +£86 344+£71 254+64 261 +45 173 £36
TULTOW, s mwsaronmesso sasmn 89+05 24+52 199+35 1835+£34 185£47 14718 185+30

sulinemia fue de 42,3 £ 6,8 uU/ml y el drea bajo la
curva, 61,4 £+ 8,4 nU/ml en las tres horas del estu-
dio. En la prueba hecha con turrén, las cifras fueron
respectivamente de 17,5 £ 4,0 pU/ml y 28,8 + 7.8
uwU/ml en las tres horas. La diferencia en la distancia
al pico de insulinemia entre la prueba hecha con
turron y la realizada con pan integral fue estadisti-
camente significativa con una p < 0,05. Al igual que
en el caso de la glucemia, no hubo diferencias esta-
disticamente significativas entre las dreas bajo la
curva.

Discusion

Tradicionalmente se ha considerado que los dul-
ces concentrados deben se estar restringidos o ser eli-
minados de la dieta de los diabéticos pues tras su in-
gestion se produce una rapida absorcion de mono y
discéridos, originando un importante aumento de la
glucemia$, Sin embargo, sabemos por diversos estu-
dios que alimentos ricos en carbohidratos pueden te-
ner efectos muy heterogéneos sobre la glucemia®!2.

Nos ha parecido interesante conocer la respuesta
metabdlica de un alimento de uso muy comun en
nuestro medio socio-cultural, indudablemente apete-
cible para los diabéticos v que, por ser rico en hidra-
tos de carbono de absorcién rdpida, cabria esperar
que provocara una importante respuesta glucémica.
Desedbamos pues conocer el verdadero efecto fisio-
logico del turrén y compararlo con otro alimento de
referencia, en este caso el pan integral.

Las distancias al pico de glucemia e insulinemia
tras la ingesta de turrdn fueron significativamente in-
feriores a las correspondientes al pan integral, es de-
cir, que con cantidades equivalentes de hidratos de
carbono, se obtiene un menor aumento de glucemia
si éstos se administran en forma de turrén que si se
hace en forma de pan integral. Una explicacidn para
este fendmeno es que la absorcion de hidratos de car-
bono en el caso del turrén puede verse enlentecida
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como consecuencia del alto contenido en lipidos del
alimento. No ocurrié lo mismo con las dreas bajo la
curva donde no se observaron diferencias significati-
vas aunque las cifras obtenidas fueron inferiores en
el caso del turrén, quizd debido al tamafio de la
muestra utilizada.

En conclusion, el turrén, que tradicionalmente
estd proscrito en la dieta de los diabéticos, no de-
muestra en este estudio producir una mayor sobre-
carga funcional del islote pancreatico que el pan in-
tegral y, aunque tiene un alto valor calérico, proba-
blemente pueda afiadirse en pequenas cantidades en
la dieta de los diabéticos sin producir grandes alte-
raciones metabdlicas.
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Resumen

Se presentan los resultados de una encuesta efectuada
a los servicios de farmacia hospitalarios de nuestro pais
a fin de conocer su participacion en la utilizacion y se-
guimiento clinico de los pacientes con nutricion enteral.

Se remitieron 293 encuestas, siendo cumplimentadas
y devueltas 121 (41,3 %). Las respuestas se clasificaron
en tres grupos segin niimero de camas del hospital, con-
siderdndose = 1.000 (grandes), entre 500-1.000 (media-
nos) y < 500 camas (pequenos). Los datos se analizaron
mediante un programa estadistico (R-Sigma Horus).

El 79 % (68) de los hospitales pequenos disponen de sis-
tema de dispensacion de medicamentos por dosis unitarias,
distribuyéndose la nutricién enteral a través de este sistema
en un 53 % (50) de los mismos; solo 29 % (27) de ellos dis-
ponen de un stock en planta de estos preparados.

El 93 % (14) y 65 % (54) de los hospitales grandes y
pequenos respectivamente, utilizan preferentemente nu-
tricion enteral vs nutricion parenteral. En un 85 % (11)
de los hospitales grandes existen protocolos de uso de nu-
tricion enteral, siendo el 62 % (10) y 59 % (47) en los
hospitales medianos y pequenos.

Las comisiones de nutricion artificial estan constitui-
das en un 75 % de los hospitales grandes, existiendo ade-
mas equipos de soporte nutricional en un 66 % de los
mismos. En ambos grupos pluridisciplinares participa
un farmacéutico del servicio de farmacia.

Si es necesario manipular los preparados de nutricién
enteral, un 30 % de los servicios de farmacia de los hos-
pitales de menor tamzno tienen centralizada la misma,
realizandola personal del propio servicio; el 59 % de
ellos (19) disponen de un area especifica para su elabo-
racién, no ocurriendo esto en los hospitales grandes. Se
mezclan medicamentos con la nutricién enteral en un
25 % (1), 12 % (1) y 9 % (4) de los hospitales grandes,
medianos y pequenos, respectivamente.

Existe una gran participacion activa de los farmacéu-
ticos hospitalarios en las actividades de los equipos plu-
ridisciplinares de soporte nutricional, aunque en el mo-
mento actual es reducida la implicacién de los servicios
de farmacia en la centralizacion de la manipulacién de
la nutricion enteral. Es necesario por tanto implementar
el desarrollo de programas de garantia de calidad de los
servicios de farmacia con la nutricién enteral.

(Nutr Hosp 1995, 10:358-363)
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PARTICIPATION OF THE HOSPITAL PHARMACY
DEPARTMENTS IN ENTERAL NUTRITION

Abstract

We present the results of a study done in the Depart-
ments of Hospital Pharmacy of our country with the aim
of knowing their participation in the use and clinical fo-
llow up of patients with Enteral Nutrition.

293 questionnaires were sent out, and 121 were filled
out and returned (41.3 %). The responses were classi-
fied into three groups, according to the number of hos-
pital beds, considering = 1000 (large), 500-1000 (me-
dium), and < 500 (small). The data were analyzed by
means of a statistical program (R-Sigma Horus).

79 % (68) of the small hospitals have a unitary dose
drug dispensation system, and the Enteral Nutrition was
distributed though this system in 53 % (50) of them; only
29 % (27) of them have a stock of these preparations on
the wards.

93 % (14) and 65 % (54) of the large and small hos-
pitals respectively, prefer the use of Enteral Nutrition as
opposed to Parenteral Nutrition. 85 % (11) of the large
hospitals have protocols for the use of Enteral Nutrition,
this being 62 % (10) and 59 % (47) in medium and small
hospitals.

The Committees for Artificial nutrition are present in
75 % of the large hospitals, in addition to which, in 66 %
of these there is a Nutritional Support Team. A phar-
macist from the Department of Pharmacy participates
in both multidisciplinary groups.

If it is necessary to manipulate the Enteral Nutrition
preparations, in 30 % of the Departments of Pharmacy
of the smaller hospitals, this is centralized, being done
by personnel of the department itself; in 59 % of them
(19) there is a specific area for the elaboration, which is
not the case in large hospitals. Drugs are mixed with the
Enteral Nutrition in 25 % (1), 12 % (1), and 9 % (4) of
the large, medium and small hospitals respectively.

There is great, active participation of the hospital
pharmacists in the activities of the multidisciplinary nu-
tritional support systems, although at the present time,
the involvement of the Departments of Pharmacy in the
centralization of the manipulation of the Enteral Nutri-
tion is reduced. It is necessary therefore, to implement
the development of Enteral Nutrition programs with a
quality guarantee from the Departments of Pharmacy.

(Nutr Hosp 1995, 10:358-363)

Key words: Quality guarantee. Enteral Nutrition. De-
partments of Pharmacy and Enteral Nutrition.



Participacion de los servicios de farmacia hospitalarios
en la nutricion enteral

Introduccion

En la dltima década se ha impuesto la necesidad
de desarrollar programas de garantia de calidad
(GC) en los servicios de salud. El objetivo de un pro-
grama de garantia de calidad hospitalario, de acuer-
do con los criterios de la OMS!, es suministrar al pa-
ciente una 6ptima asistencia, usando de forma cos-
te-eficiente los recursos disponibles?,

La necesidad de aplicar estos objetivos a los pro-
gramas de GC en actividades de farmacia clinica en
los servicios de farmacia (SF) hospitalarios han sido
documentados en varias publicaciones®s. Dichos
programas estdn disefados para identificar los pro-
blemas derivados del uso de los medicamentos, su
evaluacion continua de acuerdo con los criterios de
calidad definidos y la correccion de los problemas
identificados.

Por otra parte, en las ultimas décadas los farma-
céuticos de hospital dedican mas tiempo a activida-
des clinicas con el propésito de optimizar el uso de
medicamentos y dar cuidados farmacéuticos al pa-
ciente, integrindose en equipos pluridisciplinares
que tienen como objetivo ultimo que el paciente re-
ciba el medicamento adecuado y en el régimen tera-
péutico correctot.

En ocasiones, la nutricién artificial (NA) es un re-
curso terapéutico necesario para que el paciente re-
ciba el tratamiento correcto. Por ello, segiin se ha re-
comendado recientemente*¢, el farmacéutico hospi-
talario deberia integrarse en las actividades clinicas
que pretenden optimizar la utilizacion de la nutricion
artificial y entre ellas las de la nutricién enteral (NE).
Asi mismo, la existencia a nivel hospitalario de equi-
pos de seguimiento nutricional (ESN), ha demostra-
do ser coste-eficaz? 10,

El objetivo de este estudio es identificar cudl es el
grado de participacién de los SFH del pais en la uti-
lizacién de la NE y en el seguimiento clinico de los
pacientes con este tipo de nutricion artificial.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y para ello se de-
cidié enviar por correo una encuesta en noviembre
de 1993 a todos los SF de todos los hospitales del
pais. El nimero total de encuestas enviadas fue de
293 y se dio un plazo de respuesta de tres meses.
Transcurrido este tiempo se reclamaron telefénica-
mente aquellas encuestas que aun no habian sido de-
vueltas al SF.

El cuestionario se dividid en cinco dreas:

1. Caracteristicas demograficas del hospital.

2. Existencia de un sistema de dispensacién de
medicamentos en dosis unitaria (SDMDU) vy siste-
mas de dispensacion de NE (SDNE).

3. Prescripcion de NE vs nutricién parenteral
(NP), existencia de protocolos de uso de NE vy tipo
de preparados de NE admitidos a la prescripcion.

TIPOS DE DIETAS
GLOBAL DE HOSPITALES
- Tra
i 100 =] POLIMERICAS CSoEOALES
O g4 '
R
E 80 ougomERCcAs T
N
T
? MONOMERICAS. ...
P @ il MODULARES
s
TIPOS DE DIETAS
Fig. 1.

4. Equipos pluridisciplinares existentes para ga-
rantizar la calidad y seguimiento clinico de los pa-
cientes con nutricién artificial.

5. Participacion del SF en la manipulacién de los
preparados de NE.

6. Programas de atencion domiciliaria en NE.

El cuestionario se componia de 37 preguntas.

Las respuestas de cada una de las preguntas con-
testadas se introdujeron en un programa estadistico
(R-SIGMA Horus). Para obtener los resultados se
analizaron todas las preguntas contestadas, no con-
templdndose las que no fueron contestadas. Por ello
los porcentajes siempre se han expresado respecto al
cien por cien de las respuestas contestadas. EI an4-
lisis estadistico se determiné como significativo para
un error alfa < 0,05. Las variables cualitativas se
compararon por medio de la prueba Z (comparacion
de porcentajes). Si el intervalo de confianza de las
diferencias obtenidas englobaba el 0, éstas eran to-
madas como no significativas. Se utilizaron contras-
tres bilaterales.

Resultados y discusion

De las 293 encuestas remitidas a los SF se recibié
contestacion de 121 (41,3 %). Estas cifras expresa-
das por nimero de camas encuestadas fue de
110.935, siendo el porcentaje de respuesta del 46 %
(52.100 camas).

L. Caracteristicas demogrificas

Atendiendo al tipo de hospital: 114 (92 %) eran
hospitales generales, dos geridtricos (2 %), dos psi-
quiatricos (2 %), dos oncoldgicos (2 %) y el 2 % res-
tante se englobd en «otros».

La clasificacion de los hospitales segiin nimero de
camas y dependencia administrativa funcional se re-
coge en la tabla 1. Se recibid la encuesta de 88 hos-
pitales << 500 camas (considerados como «peque-
fios»), 17 cuyo nimero de camas estaba comprendi-
do entre 500-100 (hospitales «medianos», 16 de =
1.000 camas («grandes» hospitales).
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Tabla I

Hospitales segtin ntimero de camas y dependencia funcional

< 500 camas 500-100 camas = ]1.000 camas
n =488 n=17 n=16

n Y R % n %
Insalud ....oooiiiiiiiiiiiii s 28 32 i 41 9 56
Insalud transferido ..........coooviiien. 15 17 6 35 % 31
PRVAAG sortnevosmeesimmmommmsasmsssmeyss 14 16 1 6 o
L0063 1 11753 111 SR 9 10 1 6 —
MO oo B S 22 25 Z 1 2 2

Tabla 11

Distribucién de hospitales por comunidades autonomas

Comunidad Total de hospitales < 500 camas 300-1.000 camas = 1.000 camas
Andalucia ..o 85 (10) 72 (4) 8 (3) 53
ATATOH onecmmmeamsnska b FTRRRTR R 27 (3) 25 (3) 1 1
ABIUTAS (osvamus sammronsemmmmismms s 25 (4) 24 (3) 0 1 (1)
Baleares .......ooooviiiiiiiiiiiiiins 19 (1) 17 (1) 1 1
{671 110 T Lt e BEmee e P 50 (3) 46 (2) 4 (1) 0
Cattabidl s vassisssesem s 1 10 0 1
Castilla-La Mancha ...................... 27 (9) 24 (7) 3 2] 0
Castilla y LeOn. ..o ve o seniisinsizsizs 59 (6) 52 (4) 6 (1) 1(1)
(@51 1211171 ; (e 171 (32) 159 (26) 9 (5) 3 ()
Valencia ....oooooeivieiiiineiiiiinianinnn. 56 (15) 49 (11) 6 (3) 1
Extremadura ........ R R 17 (4) 13 (3) 4 (1) 0
GEIEE: oo s 68 (4) 61 (4) 6 1
MaAATIA ....ooeoimamsmmmens smess s dan e 77 (12) 65 (5) 5 (1) 7 (6)
MUESTA: somunsnimmsassmmems spursmom 23: [7) 22 (6) 1 (1) 0
NAVAIEE  coovmamsvanu s smor 13 (3) 11 (2) 2 (1) 0
PAiS Viastw i s i 55 (5) 50 (5) 4 1
LARIGH smsesvusvenswernumas s 5(1) 4 1(1 0
Coutg PMElE conmmmmrsssammms 4 (1) 4 (1) 0 0

Los nimeros entre paréntesis indican los hospitales que han contestado la encuesta.

Tabla III

Porcentajes de dispensacion por dosis unitarias de medicamentos y nuiricion enteral, segun niimero de camas

< 500 camas 500-100 camas = 1.000 camas
n % n Yo 1 o
37,7 0 L1 ————————— 68 79 12 75 11 69
SDDUNE ..\t 50 53 6 o7 1 9
Stock planta, .cosssmnsassriases s 27 29 12 54 8 73

En la tabla I se recoge la distribucién del total de
hospitales por comunidades auténomas y de aquellos
que han respondido a la encuesta.

2. Existencia de un SDMDU y SDNE

Los porcentajes de SDMDU y SDNE se recogen
360

en la tabla III. Como se observa, un 79 % (68) de
hospitales pequenos disponen de SDMDU, dispen-
sandose en ellos la NE a través de este sistema
(SDDUNE) en un 53 % (50) de los mismos, y solo
un 29 % (27) de ellos disponen de un stock en plan-
ta de preparados de NE.

Como se observa también en los otros hospitales,
el porcentaje de SDDUNE, vy la existencia de un
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stock en planta de dichos preparados estdn inversa-
mente relacionados entre si.

3. Prescripcién de NE vs NP, existencia de protocolos
de uso de NE y tipo de preparados de NE
admitidos a la prescripcion dentro de los hospitales

El193 % (14) de los hospitales grandes utilizan pre-

ferentemente NE vs NP; en aquellos considerados
como pequenos, el 65 % (54) administran mas fre-
cuentemente NE que NP. Entre ambos tipos de hos-
pitales existe una diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,05). Sin embargo, los hospitales me-
dianos emplean principalmente NE en un 56 % (9),
no existiendo diferencia estadisticamente significati-
va frente al empleo de la NP encontrados en los otros
tipos de hospitales.

En un 85 % (11) de los hospitales grandes existen
protocolos de uso de NE, asi como en un 62 % (10)
de los hospitales medianos, y en un 59 % (47) de los
pequenos.

Los tipos de dietas admitidos a la prescripcion se
reflejan en las figuras 1, 2 y 3. Las dietas mas fre-
cuentemente utilizadas son las poliméricas (88,4 %)
y las especiales (80,9 % ). Con respecto a las polimé-
ricas la dieta mas utilizada es la estandar (99 %),
dentro de las oligoméricas destaca la normoproteica
(96.5 %), v por dltimo, en cuanto a las dietas espe-
ciales, las mas utilizadas son las de insuficencia he-
pética (79,5 %); renal (74,4 %), diabetes (71,4 %)
y alteracion pulmonar (70,4 %).

4. Equipos pluridisciplinares existentes para
garantizar la calidad y seguimiento clinico de
los pacientes con nutricion artificial (NA)

Como se observa en la tabla IV, las Unidades o
Servicios de Nutricion hospitalarios se encuentran
desarrolladas mayoritariamente en los hospitales
grandes.

Las Comisiones de Nutricidn Artificial estan cons-
tituidas en un 75 % de los hospitales grandes. Como
puede observarse, la existencia de las mismas dismi-
nuye a medida que lo hace el nidmero de camas del

TIPOS DE DIETAS ESPECIALES
GLOBAL DE HOSPITALES
PORCENTAJES
1007 5 :
801 e
601
401"
207"
o .

IH. |R.  DIABET |.RESP. STRESS INMUN
TIPOS DE DIETAS

ELABORACION DE NE
PORCENTAIJES

T
C.8F  AREAE PERS.SF C.UCI C.PEDIATR.

> 1.000 camas 6 33 100 56 54
500-1.000 camas 25 43 100 100 100
<500 camas L] 59 i 0 0

B < 500 camas 500-1.000 camas

3 > 1.000 camas

C.5F: Centralizacion SF; AREAE.: Area especial; PERS, SF: Personal del SF;
C. UCH: Centralizacion de UCH; C. PEDIATR.: Centralizacion de Pediatria.

Fig. 3.

Fig. 4.
361



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. X. Nim. 6. Noviembre-Diciembre 1995

Tabla IV

Equipos pluridisciplinarios en NA. Participacién del farmacéutico

= 500 camas 500-100 camas = [1.000 camas
n % n % n %
Unidad Nutricién ...........ooevvvevnnnnn- 25 28 6 35 13 81
L T L mea— 34 50 11 69 12 75
Farmacéutico en CNA .................. 34 100 11 100 12 100
ESON i 30 37 4 27 10 66
Farmacéutico en ESN ................... 25 83 3 T 9 90
Tabla V

Programa de atencion domiciliaria

< 500 camas

500-100 camas = 1.000 camas

n 7 n %% n %o
Hospitales con atencion domiciliaria en
NA ssna s sy R e ] 6 6 43 6 46
Pacientes covammmmmssemmmemiass o 28 11 116 45,6 110 433
ASEPSIA ASEPSIA
n® camas < 500 n? camas 500-1.000
Méscara
35%
Todos
100%
Guantes
38%
Todas
27%
Fig. o.
Fig. 5.

hospital. Es importante destacar en cualquier caso la
presencia del farmacéutico en ellas.

De forma semejante, en los hospitales grandes
existen ESN en un 66 % de los casos, viéndose esta
cifra sensiblemente reducida con el nimero de ca-
mas. Igualmente es importante destacar la participa-
cién del farmacéutico cuando dichos equipos estin
constituidos.

El seguimiento clinico es diario en el 92 % (11) de
los hospitales grandes, siendo el 42 % (5) en los me-
dianos y del 49 % (40) en los pequenos. Estos datos
estdn directamente relacionados con la existencia de
ESN.
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5. Participacion del SF en la manipulacion de la
NE

En la figura 4 se indican los datos referentes a la
centralizacion de la elaboracién de la NE en el SF,
cuando sea necesario. Como se observa, en un 30 %
de los SF de los hospitales de menor tamafo tienen
centralizada la elaboracién, realizando la manipula-
cién personal del SF. En este tipo de hospitales el
59 % (19) disponen de un 4rea especifica para su ela-
boracion, no ocurriendo esto en los hospitales de ma-
yor nimero de camas.

En los hospitales medianos, la centralizacién de la
elaboracion engloba también a las unidades de cui-
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dados intensivos (UCI) y pediatria (100 %); en los
hospitales pequenios esta cifra es del 56 % para UCI
y del 54 % para pediatria.

En los hospitales en que la elaboracion de la NE
estd centralizada en el SF, se mezclan medicamentos
con la NE en un 12 % (1) de los hospitales media-
nos, en alrededor de un 9 % (4) en los pequenios y
un 25 % (1) en los hospitales grandes.

Asimismo los controles microbioldgicos se practi-
can en el 100 % (4) de los casos en los hospitales me-
dianos, un 28 % (11) en los pequenos y un 25 % (1)
en los hospitales grandes.

Las medidas de asepsia empleadas en la manipu-
lacion, referentes al empleo de mascarilla, guantes,
bata o todas ellas, arrojaron los resultados que se re-
cogen en las figuras 5, 6 y 7. Como podemos obser-
var en cualquier tipo de hospital se emplea al menos
una de estas medidas para proteger el producto.

6. Programas de atencion domiciliaria en NE

Los resultados de la atencién domiciliaria a los pa-
cientes con NE se reflejan en la tabla V. En ella ve-
mos que alrededor del 40 % de los hospitales > 500
camas tienen establecido este programa, cifra signi-
ficativa (p < 0,05) en relacién con los de menor ni-
mero de camas. Los pacientes incluidos en el pro-

grama desde su inicio hasta el momento actual es
de 254.

Los pacientes que reciben soporte nutricional do-
miciliario presentan patologias crénicas y enferme-
dades neopléasicas terminales,

Conclusiones

1. Existe una gran participacién activa de los far-
macéuticos hospitalarios de nuestro pais en las acti-
vidades de los equipos pluridisciplinares de soporte
nutricional.

2. En el momento actual la implicacion de los
servicios de farmacia en la centralizacion de la ela-
boracién de la NE es reducida.
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Lesiones gastroesofdgicas graves por causticos: papel del soporte

nutricional
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L. Yuguero del Moral y C. Ojeda Giménez

Secciones de Aparato Digestivo y Medicina Interna-Nutricion. Hospital General Yagiie. Burgos. Espana.

Resumen

Propaésito: Describir el estado clinico-nutricional de los
pacientes con lesiones digestivas graves postingestion de
cdusticos asi como el soporte nutricional (SN) en los mis-
mos. Pacientes y métodos: Se estudiaron cinco pacientes
diagnosticados mediante endoscopia precoz tratados con
nutricién artificial, empleandose nutricion enteral en
cuatro de los mismos. Durante la fase aguda de la en-
fermedad se realizo una valoracion del estado nutricio-
nal (VEN) mediante los siguientes parametros: indice de
masa corporal (BMI), indice creatinina/talla (ICT), pro-
teinas viscerales, junto a nitrégeno en orina de veinti-
cuatro horas y zinc plasmatico. La ecuacion de Harris-
Benedict corregida fue empleada para calcular las nece-
sidades energéticas. Resultados: El BMI no experimento
cambios significativos. El ICT descendio de modo im-
portante. La proteina visceral de vida larga no varié de
modo llamativo, y las de vida intermedia y corta aumen-
taron. Las pérdidas de nitrégeno fueron elevadas. Se en-
contré una hipozinquemia en cuatro de los casos. La me-
dia de kcal aportada fue de 2323 + 105. Conclusiones:
En los pacientes descritos, dado su estado catabélico,
debe realizarse una VEN y SN precoz. De ser viable el
SN se realizara por via enteral, apoyado o no con nutri-
cion parenteral. Hemos encontrado en nuestro estudio
una detencion en la pérdida de peso, produciéndose una
disminucién de la proteina somatica y obteniéndose una
replecién a corto plazo en el «pool» proteico visceral.
Los niveles de zinc deben monitorizarse.

(Nutr Hosp 1995, 11:364-367)

Palabras clave: Cdusticos. Lesiones gastroesofdgicas.
Valoracién nutricional. Soporte nutricional.

Introduccién

La ingestion de sustancias cdusticas es un proble-
ma sanitario creciente por su incidencia y por las in-
capacidades resultantes!*. Sin embargo su evaluacién
y tratamiento continian siendo problematicos®. Los
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SEVERE GASTRO-ESOPHAGEAL LESIONS DUE
TO CAUSTIC SUBSTANCES: ROLE OF THE
NUTRITIONAL SUPPORT

Abstract

Aim: Describe the clinical-nutritional state of patients
with severe digestive lesions after the ingestion of caus-
tic substances, as well as their nutritional support (NS).
Patients and methods: We studied 5 patients diagnosed
by means of early endoscopy, treated with artificial nu-
trition, 4 of whom used enteral nutrition. During the
acute phase of the disease, an evaluation of the nutritio-
nal state (ENS) was done, by means of the following pa-
rameters: body mass index (BMI), creatinine/height in-
dex (CHI), visceral proteins, nitrogen content of 24 h uri-
ne, and plasma zinc level. The corrected Harris-Bene-
dict equation was used to calculate the energy needs. Re-
sults: The BMI did not experience significant changes.
The CHI decreased in a large degree. The long life vis-
ceral protein did not change notably, and those of inter-
mediate and short life increased. The losses of nitrogen
were increased. We found hypozincemia in 4 of the ca-
ses. The mean Kcal provided was 2323 + 105. Conclu-
sions: In the described patients, given their catabolic
condition, and early ENS and NS should be done. If at
all possible, the NS shall be enteral, with or without pa-
renteral support. In our study we have found a cessa-
tion of the weight loss, a decrease of somatic protein with
a short term re-filling of the visceral protein pol. The
zinc levels should be monitored.

(Nutr Hosp 1995, 11:264-367)

Key words: Caustic substances. Gastro-esophageal le-
sions. Nutritional evaluation. Nutritional support.

estudios realizados se han centrado fundamental-
mente en la controvertida utilizacion del tratamien-
to corticoideo y antibidtico o en el tratamiento qui-
rirgico y dilatador!-2, representando el soporte nu-
tricional un tema de citaciones marginales.

Hemos tenido la oportunidad de observar, en los
pacientes con lesiones causticas gastroesoféagicas gra-
ves, un estado hipermetabdlico, similar al descrito
en los quemados corporales, que condiciona una alta
probabilidad de desarrollar malnutricién, por lo que
también en estos pacientes, es necesaria una adecua-
da valoracion y soporte nutricional!31s,
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La escasez de estudios en este sentido nos ha lle-
vado a comunicar los resultados de nuestra experien-
cia en el soporte nutricional de un grupo de pacien-
tes con lesiones digestivas graves producidas por
céusticos.

Pacientes y métodos

Veintidés pacientes que habian ingerido sustancias
cdusticas ingresaron consecutivamente en el hospital
«General Yagiie» de Burgos en un periodo de un
afo. Describimos cinco de estos enfermos (23 %),
en los que se produjeron lesiones esofagicogdstricas
graves. El diagndstico se efectué mediante endosco-
pia, practicada en las primeras doce horas postinges-
tion, al encontrarse una esofagitis caustica de gra-
do I1I: dleeras profundas con evidencia de necrosis,
generalmente circunferenciales v/o necrosis y/o he-
morragia abundante y/o perforacion!. 2. . 16,

En cuatro de los cinco pacientes se pudo emplear
nutricion enteral (NE) por sonda nasoentérica de pe-
queno calibre y material inerte (fig. 1). La coloca-
cién endoscopica de la sonda en duodeno permitié
obviar la gastroparesia, que a veces ocurre en estos
pacientes, e iniciar el aporte enteral precozmente. La
NE y la parenteral (NP) (central o periférica), se uti-
lizaron conjuntamente cuando por una de las vias no
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Y. Yeyunostomia.

Fig. 1.—Via y duracion de la nutricién en cada paciente.

Tabla I

se lograban cubrir los requerimientos nutricionales,
o0 bien durante el periodo inicial en el que se estaba
incrementando el aporte enteral. En uno de los ca-
sos estudiados, que presentaba una estenosis antro-
pilorica completa, fue necesario practicar una yeyu-
nostomia (fig. 1).

La valoracion del estado nutricional (VEN) se rea-
lizo siguiendo un protocolo preestablecido que in-
cluia dos determinaciones, en la fase aguda de la en-
fermedad, de los siguientes parametros: peso (indice
de masa corporal, BMI); creatinina en orina de vein-
ticuatro horas (indice creatinina-talla, ICT); protei-
nas de sintesis hepatica de vida media larga (albtimi-
na), intermedia (transferrina) v corta (prealbimina
y retinol). Las pérdidas de nitrégeno fueron estima-
das previa determinacién del nitrégeno ureico en ori-
na de veinticuatro horas, afadiendo 2 g por pérdi-
das por otras vias. Los niveles plasmaticos de zinc se
evaluaron semanalmente, junto a otras determina-
ciones bioguimicas necesarias para valorar la toleran-
cia a la nutricién artificial y la evolucion de la enfer-
medad de base.

En todos los casos se calcularon los requerimien-
tos energéticos de cada paciente mediante la ecua-
cion de Harris-Benedict corregida empiricamente se-
giin factores de actividad (+ 10-20 %) y estrés
(+ 20-30 %)7. El aporte proteico oscild entre -2 g
de proteinas/kg/dia con una relacion kcal no protei-
cas/g de nitrégeno entre 100-150/1. El porcentaje de
hidratos de carbono/lipidos empleado varié entre
50-70/50-30, dependiendo del tipo de alimentacidn y
el estadio evolutivo de la enfermedad.

Resultados

De los cinco pacientes estudiados, tres fueron va-
rones y dos mujeres, con edades comprendidas en-
tre cincuenta y tres y setenta y dos afios. La estancia
oscilé entre veintitn y cincuenta y nueve dias. Tres
enfermos desarrollaron complicaciones: los tres es-
tenosis antropilérica y uno ademds perforacion eso-
fagica. Todos los pacientes recibieron tratamiento
con antibidtico, ranitidina u omeprazol y sucralfato.

Pardametros nutricionales-antropométricos

Nitrégeno BM1 ICT
Pacientes L2 2o 3. L2 28 b Pe
1 16,9 245 12,2 18 19.4 98 50
) 227 —- 19,6 25,8 24,7 111 76
3 12,4 — — 25,0 24.0 100 -
4 13,5 16,7 12,9 17,1 16.6 72 50
5 9.5 18,4 16,3 17.8 18,2 42 34

BMI (indice masa corporal) = peso/talla (kg/m?); ICT (indice creatinina-talla) = creatinina orina 24 horas/creatinuria 24 horas ideal
segan altura (%); nitrégeno (pérdidas de nitrégeno) = volumen orina en 24 horas X urea (g/1) x 0,46 + 2 g (g/24 horas).

365



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. X. Nam. 6. Noviembre-Diciembre 1995

Tabla II

Necesidades energéticas calculadas, aportadas y nitrégeno administrado

Pacientes HB basal HB Kcal Nit. 1 Nit. 2 Nit. 3
corregido aportadas
1 1.263 1.945 2.325 15 15 15
2 1.421 2.046 2.240 14 14 14
3 1:210 1.743 2.500 15.5 153 14
4 1.324 1.986 2.300 10 20 15
5 998 1.530 2.250 10 20 20
Media = DS 1.243 £ 158  1.850 =212 2.323 £ 105 1327 1724 2.0 1625

HB basal (Harris-Benedict basal): varones = 66,47 + (13,75 X peso kg) + (5 X altura cm) — (6,75 x edad anos). Hem-
bras = 655 + (9,65 X peso) + (1,85 x altura) — (4,6 X cdad). HB corregido (Harris-Benedict calculado) = HB basal + factor de
actividad (10-20 %) + factor de estrés (20-30%). Kcal aportadas: media de kilocalorias aportadas, por paciente, en la fase aguda
de la enfermedad. Nit. 1, 2 y 3: nitrégeno aportado a cada paciente durante los dias 0-10, 11-20 y 21-30 de ingreso, respectivamen-

te. DS: desviacidn estandar.
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Fig. 2—Varaciones de las proteinas viscerales en cada caso.

Tres fueron tratados ademas con corticoides (tabla 1;
numeros 1, 2 y 4).

Los resultados de la VEN en cada paciente se mues-
tran en la tabla I y en la figura 2. El BMI no experi-
mentd cambios clinicamente significativos. El ICT des-
cendi6 de forma importante en todos los casos. Duran-
te la fase aguda de la enfermedad la proteina visceral
de vida larga (albdmina) no varié de modo llamativo,
mientras que las de vida intermedia (transferrina) y cor-
ta (retinol y prealbimina), aumentaron (fig. 2).

Las pérdidas de nitrégeno fueron elevadas, alcan-
zando un pico maximo al final de la segunda semana
de ingreso, para posteriormente descender de forma
progresiva conforme la enfermedad superaba la fase
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aguda (tabla I). La cantidad de nitrégeno adminis-
trado en dicha fase queda reflejado en la tabla II. La
determinacién inicial de zinc (valor normal
70-127 pg/dly se encontré por debajo de la normali-
dad en cuatro de los pacientes (media 53,6 + 13,1).

I.as necesidades caléricas medias calculadas en los
pacientes al ingreso fueron de 1.850 *+ 212 kcal. El
aporte energético medio aproximado durante las tres
primeras semanas de estancia fue de
2.323 + 105 kcal. En la tabla II se constatan estos
datos promediados, asi como las variaciones indivi-
duales en los sujetos.

Discusion

En los pacientes con esofagitis y gastritis cdusticas
graves el objetivo nutricional debe ser garantizar el
aporte de energia y nitrégeno necesario para equili-
brar las pérdidas, con el fin de evitar o minimizar la
pérdida de masa magra secundaria al hipermetabo-
lismo inducido por la ingestion del cdusticol® 8. 19,
La gravedad de las lesiones digestivas se debe valo-
rar precozmente mediante la realizacion de una en-
doscopial. 2.9. 16, Debe instaurarse el reposo digesti-
vol6. 19y comenzar el tratamiento nutricional con
prontitud. En estos enfermos se puede utilizar tanto
la NE como la NP, predominando una u otra segin
el estado anatémico del tracto digestivol0. 1922, Asi-
mismo, es necesaria una estricta VEN1>-15, mediante
pardmetros biologicos, clinicos y antropométricos
basados en un protocolo establecido.

En nuestros enfermos el BMI permanecié estable
durante la estancia hospitalaria reflejando la deten-
cién de la pérdida de peso. El descenso del ICT en-
contrado obedece a la pérdida de proteina muscular,
secundaria al catabolismo proteico generado por la
agresion del cdustico. Los marcadores idéneos para
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el seguimiento del estado proteico visceral son las
proteinas de vida intermedia o corta, al reflejar las
variaciones nutricionales a corto plazo; por el con-
trario las proteinas de vida larga, reflejan inicialmen-
te el estado nutricional anterior a la ingestién del
cdustico. y no asi la replecién nutricional a corto
plazo.

Hemos encontrado en estos pacientes una elevada
pérdida de nitrégeno, que se asemeja a la observada
en los quemados corporales. Este fendmeno puede
explicarse, en nuestra opinién, por el rapido creci-
miento y division celular que presenta el epitelio de
la mucosa digestiva. Las pérdidas de nitrégeno au-
mentan por el tratamiento esteroideo administra-
do', y persisten, en nuestra experiencia, unos cator-
ce dias tras la ingestién del caustico, disminuyendo
en el curso de la evolucion. En nuestros enfermos,
pese a un aporte estindar de nitrégeno, nos sorpren-
di6 la obtencion de balances nitrogenados negativos
durante los primeros diez-doce dias del ingreso. Ig-
noramos la importancia clinica de crear un balance
incial de nitrégeno positivo en estos pacientes; con-
seguirlo seria, a nuestro juicio, indicativo del ade-
cuado soporte nutricional, al igual que ocurre en los
quemados corporales*. todo cllo sin olvidar los po-
sibles problemas metabélicos generados por un ele-
vado aporte energético-proteico.

Hemos observado una hipozinquemia en estos pa-
cientes. El zinc, por su efecto sobre el metabolismo
de los dcidos nucleicos influye en la sintesis protei-
ca, encontrandose en los enfermos con hipozinque-
mia trastornos en la cicatrizacién de las heridas, en
los niveles de proteinas plasmaticas y en la inmuni-
dad celular!3. 16.21.23. Tos estados catabdlicos y el es-
trés aumentan las pérdidas de zine, por los que sus
niveles deben determinarse y corregirse sistemética-
mente en los enfermos con gastroesofagitis cdustica.

En resumen, a estos pacientes, tras realizar una
VEN precoz, y previa seleccion de la via y tipo de
nutricion artificial a emplear, se les debe administrar
una nutricion con elevado contenido en proteinas y
energia, baja relacion kcal no proteica/g de nitrége-
no y suficiente cantidad de electrélitos y micronu-
trientes!3. 14.21.23, La proporcién éptima de nutrien-
tes, el uso de nutrientes enterotropos (glutamina,
acidos grasos de cadena corta, etc.) y érgano-espe-
cificos debera ser evaluada en series mds amplias,
mediante ensayos clinicos controlados. Actualmente
el nimero de publicaciones sobre VEN y SN en este
tipo de enfermos es escaso, por lo que pensamos que
los datos aportados, aunque reducidos, pueden pro-
porcionar informacién sobre dichos aspectos en es-
tos pacientes.
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Estudio del dcido ascérbico en plasma y células sanguineas en mujeres
con cancer de mama. Influencia del consumo de alimentos con elevado

contenido en dicha vitamina

C. Nunez Martin y A. Ortiz de Apodaca y Ruiz

Servicio de Bioguimica. Hospital Virgen de la Salud. Toledo. Espana.

Resumen

Se han estudiado los niveles de dcido ascorbico en plas-
ma y células sanguineas (hematies, neutréfilos y plaque-
tas) en un grupo de 30 mujeres recién diagnosticadas de
cancer de mama comparéndolos con los de un grupo de
30 mujeres sanas y estableciendo las posibles correlacio-
nes entre si. A su vez, se han relacionado dichos niveles
con la frecuencia de consumo de alimentos con elevado
contenido en esta vitamina (frutas, patatas y verduras).
Las mujeres con cancer de mama, presentan niveles sig-
nificativamente mas bajos de acido ascérbico en plasma
(p < 0,01) y superiores en plaquetas (p < 0,05). No exis-
ten diferencias respecto al contenido de hematies o neu-
trofilos. La frecuencia en el consumo de verduras, que
es mayor en los controles (p < 0,01), se relaciona signi-
ficativamente con niveles mas altos de acido ascérbico
en plasma (r = 0,458) y hematies (r = 0,444) en este
grupo pero no encontramos ninguna correlacion en el
grupo de enfermas. La frecuencia en el consumo de fru-
tas o patatas, muy similar en ambos grupos, no parece
marcar diferencias significativas en el contenido en aci-
do ascoérbico.

(Nutr Hosp 1995, 10:368-372)

Palabras clave: Acido ascérbico. Plama. Hematies.

Neutrofilos. Plaquetas. Cancer de mama. Consumo de
alimentos.

Introduccion

El interés del estudio del 4cido ascorbico en rela-
cion al cancer ha aumentado mucho en los altimos
anos debido a que varios estudios han demostrado
que el caracter antioxidante de esta vitamina le con-
fiere propiedades protectoras frente al proceso car-
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STUDY OF THE ASCORBIC ACID IN PLASMA AND

IN THE BLOOD CELLS, IN WOMEN WITH BREAST

CANCER. INFLUENCE OF THE CONSUMPTION OF
FOODS WITH HIGH LEVELS OF THIS VITAMIN

Abstract

The levels of ascorbic acid in plasma and in blood cells
(erythrocytes, neutrophils, and platelets) was studied in
a group of 30 women with recent onset of breast cancer,
and they were compared with a group of 30 healthy wo-
men, thus establishing the possible correlations between
them. At the same time, these levels were related to the
frequency of consumption of foods with a high content
of this vitamin (fruits, potatoes, and vegetables). The wo-
men with breast cancer present plasma levels of ascor-
bic acid which are significantly lower (p < 0.01), and
platelet levels which are significantly higher (p < 0.05).
There are no differences with respect to the levels in
erythrocytes or neutrophils. The frequency of consump-
tion of vegetables, which is higher in the controls
(p < 0.001), is significantly related to higher levels of as-
corbic acid in plasma (r = 0.458), and erythrocytes
(r = 0.444) in this group, but we did not find any corre-
lation in the group of the patients. The frequency of fruit
or potatoes consumption, which is very similar in both
groups, does not appear to lead to significant differen-
ces in the ascorbic acid contents.

(Nutr Hosp 1995, 11:368-372)

Key words: Ascorbic acid. Plasma. Erythrocytes. Neu-
trophils. Platelets. Breast cancer. Food consumption.

cinogénico!. Asi, se ha postulado que elevadas inges-
tas de vitamina C pueden disminuir el riesgo de cén-
cer en general? y de cdncer de mama en particular®.

A su vez, numerosos estudios epidemioldgicos han
sugerido una correlacién inversa entre los niveles
plasmiticos de vitaminas antioxidantes (alfa-tocofe-
rol, B-caréteno y acido ascorbico) y el riesgo de pa-
decer un cancert. Sin embargo, la interpretacion de
los resultados es muy dificultosa, ya que existe la po-
sibilidad de que el trastorno en si o el propio trata-
miento puedan variar estos niveless.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que, en
muchos casos, el suero o plasma no es un fiel reflejo
de los niveles de dcido ascorbico en el organismo®
por lo que se hace necesario la busqueda de nuevos
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indicadores de las reservas corporales de esta vita-
mina. Se considera que el contenido en leucocitos es
el mejor indicador de las reservas tisularess, sin em-
bargo esta conclusién requiere mayores investigacio-
nes ya que numerosos factores pueden intluir en la
retencion de dcido ascdrbico en esta célula y esto pu-
diera también verse afectado por todo el proceso
cancerigeno’. De igual manera, podria verse afecta-
do el contenido de otras células sanguineas, que por
las dificultades de su estudio han sido analizadas con
menos frecuencia como las plaquetas o hematies.

Para realizar un completo seguimiento del acido
ascorbico en el cancer de mama, neoplasia mas fre-
cuente entre las mujeres occidentaless, el objeto de
este estudio, es analizar sus niveles plasmaticos y en
c€lulas sanguineas (hematies, neutréfilos y plaque-
tas) en un grupo de 30 mujeres enfermas de cincer
de mama, recién diagnosticadas, antes de ser some-
tidas a tratamiento alguno, comparindolos con los
de un grupo de mujeres sanas y a su vez. estudiar
las posibles diferencias en los hébitos dietéticos de
ambos grupos que pudieran también condicionar di-
chos niveles vitaminicos para ayudar a esclarecer el
papel de las vitaminas antioxidantes, en concreto del
acido ascorbico, en la etiologia del cdncer de mama.

Material y métodos
Muestra

Se estudiaron 30 mujeres enfermas de cancer de
mama de edades comprendidas entre treinta y dos y
setenta y seis anos (edad media = 55,2 + 13 anos),
recién diagnosticadas en el Servicio de Oncologia del
hospital Virgen de la Salud de Toledo. En todas
ellas, las determinaciones se realizaron antes de ini-
ciar el tratamiento de radio o quimioterapia. A su
vez, se estudiaron como grupo control 30 mujeres sa-
nas de diecinueve y sesenta y cuatro anos (edad me-
dia = 42,8 * 14 anos), pertenecientes al personal de
dicho hospital, que se prestaron voluntariamente
para el estudio. Ninguna de las participantes era fu-
madora ni estaba consumiendo ningin tipo de suple-
mento vitaminico que pudiera influir en los re-
sultados.

Estudio bioquimico

La sangre se obtuvo en ayunas entre las ocho y las
diez de la manana. Se obtuvieron dos tubos de san-
gre heparinizada; uno se utilizé para separar plasma,
plaquetas y hematies y el otro para la separacion de
neutrofilos.

Separacion de células sanguineas

Los neutrdfilos se obtuvieron de acuerdo con el
procedimiento descrito por Ortiz de Apodaca y
cols.?.

El tubo usado para separar las otras células san-
guineas se centrifugd a 50 g durante quince minutos,
separando primeramente la capa superior que es la
que contenia ¢l plasma, plaquetas v leucocitos y que
fue centrifugada de nuevo a 180 g durante quince mi-
nutos, separandose la capa superior a partir de la
cual y después de volver a centrifugar a 1.600 g se ob-
tuvo el «pellet» de plaquetas y el plasma. El «pellet»
de plaquetas se lavo dos veces con Buffer fosfato sa-
lino (PBS) y se resuspendié en dicho buffer.

Los hematies, sedimentados en el fondo del tubo,
se lavaron tres veces con solucidn salina y se centri-
fugaron a 3.000 g. Finalmente, fueron resuspendidos
con 4 ml de solucién salina y analizado el acido
ascorbico.

Tanto las plaguetas como los leucocitos fueron
congelados y descongelados tres veces sucesivas y
posteriormente centrifugados a 10.000 g durante diez
minutos, recogiéndose el sobrenadante para ser ana-
lizado su contenido en dcido ascorbico.

Andlisis de dcido ascorbico

La técnica empleada en el andlisis de dcido ascor-
bico, que fue extraido tras precipitacion de las pro-
teinas con Aacido tricloro-acético 0,3 mol/L, fue la
oxidacion enzimatica de dcido ascdrbico a 4cido de-
hidroascorbico con la ascorbato oxidasa y posterior
condensacion con o-fenileldiamina para formar un
derivado fluorescente cuantificable por cromatogra-
fia liquida de alta presion (HPLC)'0,

Sistema cromatogrdfico

El sistema de cromatografia liquida consta de una
bomba modelo 516, inyector automdtico Wisp, de-
tector fluorimétrico (375 nm emisién y 425 nm de ex-
citacion), horno y controlador de temperatura y Data
Modulo 746, todos ellos de Waters Chromatography
Division, Millipore Co.

La columna empleada ha sido ODS Hypersil de
3 um con una fase mévil de tampon fosfato 0,08 M,
pH = 7.8: metanol (80:20) y flujo de 0,9 ml/min y
temperatura de 32 °C.

Los resultados de dcido ascorbico son expresados
en pg/g hemoglogina para el contenido en hematies,
ng/mg proteina para neutréfilos v plaquetas y pug/ml
para plasma. Para poder comparar nuestros resulta-
dos con otros existentes en la literatura expresados
en umol/106 células o umol/10% células, hemos consi-
derado las siguientes equivalencias 10" neutréfilos
equivalen a 0,6 g de proteina; 101 plaquetas equiva-
len a 180 mg de proteina!l; el volumen intracelular
de los neutrdfilos es aproximadamente de
0.31 ul/106. 12,

Estudio dietético

En busca de diferencias sobre el consumo de fru-
tas, verduras y patatas principales fuentes de vitami-
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na C en la dieta!® 4 se realizé una encuesta de fre-
cuencia de consumo en la que se debia describir el
consumo semanal de estos grupos de alimentos’.

Estudio estadistico

Se han calculado los valores medios, DS (desviacion
estandar) y percentiles (Ps, Pys. Psy, Pos, Pgs) asi como
la prueba de ajuste a la normalidad (Kolmogorov-
Smirnoff) para cada uno de los pardmetros estudia-
dos en el grupo control y en grupo de enfermas de
céncer.

La comparacién de medias, en el caso de variables
homogéneas. se realizo con el test de la «t» de Stu-
dent. En caso de variables no homogéneas se aplicd
la prueba de Mann-Whitney.

El analisis de correlacion entre los distintos para-
metros se realizd con el coeficiente de correlacion de
Pearson. En todos los casos el nivel de significacion
considerado ha sido de p < 0.05.

Resultados y discusion

Los valores medios de 4cido ascorbico para enfer-
mas y controles aparecen en la tabla 1. Las enfermas
con cancer de mama, presentan unas concentracio-
nes plasmaticas inferiores al grupo control
(p <0,01) y un mayor contenido en plaquetas
(p < 0,05). El contenido medio en hematies y neu-
trofilos no presenta diferencias significativas. Otros
autores’® han encontrado que los pacientes con can-
cer de mama, y especialmente aquellos con metasta-

sis esqueléticas presentan un bajo contenido de dci-
do ascorbico en leucocitos al comparar con personas
sanas.

Si consideramos niveles de ascorbemia adecuados
por encima de 4 pg/ml'7, observamos que mas de la
mitad de enfermas presenta niveles plasmaticos de-
ficientes (Py = 4.3 ug/ml) mientras que el grupo
control presenta valores adecuados (Ps = 5.6 ug/ml)
(tabla I1). Las deficiencias vitaminicas en pacientes
con cancer de mama han sido descritas por otros au-
tores's, y una posible explicacién es el aumento de
los requerimientos metabdlicos consecuencia del cre-
cimiento tumoral!®.

EL contenide en plaquetas es similar al encontra-
do en otros trabajos? aunque destaca una gran dis-
persion de resultados en ambos grupos.

Al analizar los niveles de correlacion entre plasma
y células sanguineas, se observa que en personas sa-
nas.existe una correlacidn significativa entre dcido
ascorbico en plasma y hematies (r = 0,584), que de-
saparece en el grupo de enfermas. En este sentido,
algunos autores, han demostrado un rdpido inter-
cambio entre el acido ascorbico en plasma y hema-
ties?!. No existe ninguna correlacion entre el acido
ascorbico en plasma con el contenido en neutréfilos
o plaquetas, ni entre ellos en ninguno de los dos gru-
pos, casos o controles.

En un intento de relacionar la dieta con el conte-
nido de 4cido ascorbico, hemos estudiado la frecuen-
cia de consumo de aquellos alimentos que, en nues-
tro pafs van a aportar la casi totalidad de la vitami-

Tabla 1

Concentracién de dcide ascérbico en plasma y células sanguineas (X £ DS)

Casos Controles
PIasiing CHolll ... commosimes it s S i S R TS T e e wemes 424 22 8,8 + 2,5%*
Heiiiaties (/e Remoplobind v vomsmmvamm s msm onosmsmess 149 + 8,1 16,3+ 7.0
Neutr6filos (ng/mg proteffia) o.ovoeioeiieiiniiiiieens 1118 = 630 940 + 253
Plaguetas (ng/mg proteind) . ...cvvsssessssmomaimemnsis s 2.255 + 1.976 1.315 & 329%

®

p < 0,05.
# p < 0,001

Tabla 11

Distribucion en percentiles de la concentracién de acido ascorbico en plasma y células sanguineas

Casos Controles
PS5 P25 P50 P75 P95 P3 P25 P50 P75 P95
PRSIAUTY ommonsismvsismsens s 0.3 3.3 43 6.6 12 5.6 72 8 10 14
Hematies (2) ..ooooviiiiiiiniinnnnns 7.4 12 16 18 30 5. 12 15 11 28
NEHEGHL08 (3) wyossevmsmsmunvams 183 730 1.034 1.302 2.442 617 694 894  1.136 1.298
Plaquetas (3) ......coooveeeeneeenn, 5200 1143 1912 2,569 3.800 910 1.026  1.259 1.585 1.800

(1) Expresado en pg/ml. (2) Expresado en ug/g hemoglobina.

370

(3) Expresado en ng/mg proteina,



Estudio del acido ascorbico en plasma y células sanguineas en mujeres con cancer de mama.
Influencia del consumo de alimentos con elevado contenido en dicha vitamina

Tabla III

Frecuencia de consumo de alimentos (dias/semana)

Casos Controles
(X £ DS) (X £ DS)

Verduras o ovivisiniseomsnnsnnn 31+24 44+20%
BHiitas: coscormsaemmmesssin 6,0+21 57+24
Patatas ................... 34 24 B %22
* p <005

Tabla IV

Tipo de frutas consumidas (porcentaje de respuestas)

Casos (%)  Controles (%)

Temporada ............ 43 37
Naranja ................ 41 63
Manzana ............... 22 4)
Pera commanmiiimces 27 13
PIAGENG s nammsmmmnss 10 17
Kiwi ..., 3 7
EFIESA. iiiincnmmmmmmns 0 7
AN o svammpmanen 3 3

na C que ingerimos, es decir las frutas, verduras ¥y
patatas’.

En las tablas ITI y IV aparecen los datos dietéti-
cos. Las enfermas consumen con menor frecuencia
verduras (3,1 * 2.4 dias/semana) que los controles
(4,3 £ 2,0 dias/semana) (p < 0,05) pero no hay di-
ferencias respecto al consumo de frutas, que en am-
bos grupos presenta una frecuencia muy elevada
(5,7 = 2,4 dias/semana en controles y 6,0 * 2,1
dias/semana en casos). Asi el 68 % de los controles
y el 75 % de las enfermas consumen fruta a diario.
S6lo un 10 % de controles v un 4 % de enfermas no
la toman nunca.

Dentro del tipo de frutas mis consumidas, desta-
ca en ambos grupos la naranja (41 % casos y 53 %
controles); un elevado porcentaje de la muestra
(43 % casos y 37 % controles) dice consumir fruta
del tiempo, sin especificar, pero dentro de este gru-
po la naranja estd también incluida. Aunque en me-
nor porcentaje es la manzana, la pera y el platano
los siguientes tipos de frutas consumidos. En cuanto
al consumo medio, es de 2-3 piezas para un 49 % de
la muestra, de una pieza/dia para el 21 % vy sélo
10 % consume mas de tres piezas.

Dentro del tipo de verduras més consumidas des-
tacan: judias verdes, acelgas y coliflor. La frecuen-
cia de consumo de patatas, también es muy similar
en ambos grupos.

En personas sanas, la frecuencia de consumo de
verduras se correlaciona positivamente con los nive-
les plasmaticos (r = 0,458) y hematicos (r = (,444)
de dcido ascérbico mientras que en enfermas la

correlacion no es significativa. El papel protector de
los vegetales en la incidencia del cancer de mama,
puesto de manifiesto en numerosos estudios epide-
mioldgicos, pudiera ser debido a su contenido en vi-
taminas antioxidantes?. 3.

De nuestros resultados, podemos deducir que aun-
que es necesario profundizar mas en el tema, un ma-
yor consumo de verduras podria ser una de las cau-
sas de las diferencias entre los niveles séricos de 4ci-
do ascorbico entre casos y controles, y por tanto, de-
muestra la necesidad de actuaciones encaminadas a
aumentar ¢l consumo de verduras en nuestra pobla-
cion debido a que éste pudiera ser un factor a tener
en cuenta en la incidencia del cancer, hecho ya pues-
to de manifiesto por otros autores?.
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Resumen

El picolinato de cromo ha sido propuesto con finali-
dad preventiva y/o terapéutica en patologias como la dia-
betes o diferentes cardiopatias poerque, ademas de regu-
lar los nieles de glucemia y/o lipemia, es barato e ino-
cuo. En este trabajo se ha determinado la influencia de
su administracion (100, 200, 500 um/g de cromo, bajo
Ia forma de picolinato de cromo) durante siete y vein-
tiin dias, en el contenido hepatico de Cu, Fe, Mn y Zn,
en ratas Wistar macho. Los resultados muestran que di-
chos niveles varian tras su administracion si bien dicha
variacion sélo es significativa (p < 0,01) para el manga-
neso. Esta influencia es dosis dependiente produciéndo-
se una disminucion de hasta un 72 % del contenido nor-
mal para el grupo tratado con 500 ug/ml dc cromo (I1T)
(Pic-500).

(Nutr Hosp 1995, 10:373-376)

Palabras clave: Picolinato de cromo. Elementos mine-
rales. Cobre. Hierro. Zinc. Manganeso.

Introduccion

Diferentes patologias como la diabetes mellitus o
la hipercolesterolemia han sido relacionadas con de-
ficiencias de cromo en la dietal. Deficiencias atribui-
bles a procesos de refinado a los que se someten de-
terminados alimentos o a su interaccion con otros
elementos minerales presentes en la dieta?. Para evi-
tar la aparicion de estas enfermedades de carencia,
o por lo menos para disminuir la gravedad de dichas
patologias, se ha sugerido la administracion de un su-
plemento de cromo3+. A la hora de elegir el com-
puesto a administrar hay que tener en cuenta su dis-
tinta biodisponibilidad y por lo tanto su efecto bio-
logicos+. El dcido picolinico, derivado del triptéfa-
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EFFECT OF CHROMIUM PICOLINATE ON
HEPATIC LEVELS OF SOME TRACE ELEMENTS

Abstract

Chromium picolinate has been implicated as a lipid
and carbohydrate reducing agent, and therefore it may
be a valuable adjunt to the treatment and prevention of
diabetes and heart disease. This compound is inexpensi-
ve and apparently nontoxic. In this work, we have de-
termined the influence of its administration (100, 200,
500 ug Cr/ml, for 7 and 21 days) on hepatic content of
Zn, Mn, Cu and Fe of male Wistar rats. The results
show a variation of the levels of these elements after the
administration of chromium picolinate, although the dif-
ferences are only significantly (p < 0,01) in the case of
Mn. This influence is dose-dependent, ocurring a decrea-
se of 72 % in the group treated with 500 ug/ml (Pic-500)
respect to the content of control group.

(Nutr Hosp 1995, 10:373-376)

Key words: Chromium picolinate. Mineral elements.
Copper. Iron. Zinc. Manganese.

no’, ha sido propuesto como ligando del cromo ya
que ademds de que es econdmico e inocuo, parece
que aumenta la disponibilidad de este elemento, por
lo que podria ser utilizado con finalidad preventiva
o terapéutica®.

En este trabajo se ha estudiado la influencia que
la administracién subcrénica del picolinato de cromo
tiene en el contenido de hierro, cobre, manganeso y
zinc en el higado ya que el 4cido picolinico forma
complejos estables con iones metalicos afectando,
por ejemplo, tanto al proceso de absorcion como de
distribucion. Estas variaciones en los niveles de es-
tos elementos en el higado, organo donde tiene lu-
gar su metabolizacién, pueden acarrear modificacio-
nes en su funcion fisioldgica.

Materiales y métodos

Animales

Se han tratado ratas Wistar macho de pesos com-
prendidos entre 100-150 g con 100, 200 y 500 pg de
Cr (bajo la forma de picolinato de cromo) (Pic.
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n = 60), mediante sonda esofagica, durante perio-
dos de siete vy veintitin dias. Paralelamente, se han
heche grupos control (C. n = 30) a los que se admi-
nistraba agua destilada.

Las ratas han sido mantenidas en estabularios con
las condiciones ambientales controladas, cumpliendo
las normas éticas establecidas por el Consejo de Eu-
ropa®, y con libre acceso al agua y a la comida.

El picolinato de cromo se ha preparado segin el
método descrito por Evans v Bowman?. Transcurri-
dos los distintos periodos se han sacrificado las ratas
por decapitaciéon y se han extraido los higados.

Analisis de elementos minerales

El contenido mineral se ha determinado mediante
un espectofotometro de absorcién atomica de Per-
kin-Elmer mod. 2380, con llama aire-acetileno, pre-
via mineralizacién con H,50, - HCIO, - HNOs.

Andlisis estadistico

Los resultados obtenidos se han expresado como
media + DE. Todos ellos han sido procesados me-
diante el paquete estadistico «Sigma» (Horus Hard-
ware)V y se ha incluido el test de Student aplicado
a la comparacion de medidas para datos pareados,
analisis de varianza y el célculo de los coeficientes
de correlacion de Pearson cuando se ha considerado
necesario.

Resultados

La administracion suberdnica de picolinato de cro-
mo ha causado, para los dos tiempos estudiados, una
variacion del contenido hepatico de Cu, Mn, Zn y
Fe (tablas I y 1I). Variacion que tan sélo ha sido sig-
nificativa (p < 0,01) para el manganeso.

En general, la administracion de este derivado de
cromo ha originado una disminucién en los niveles
de los cuatro elementos estudiados. Disminucién que
para el manganeso y cobre depende de la dosis ad-
ministrada, en los dos periodos de tiempo (p < 0,05
y p < 0,01 para el manganeso y p < 0,01 para el co-
bre tanto en siete como en veintiin dias).

En cuanto a la posible relacién dosis-efecto se ha
constatado la existencia de coeficientes de correla-
cionos negativos (tabla I1II), significativas para
p < 0,05 para el manganeso, en los dos periodos es-
tudiados (r = — 0,6370 y r = — 0,6232, respectiva-
mente) y para el hierro a los veintiin dias
(r=—0,6452).

El tiempo, a pesar de que no se pueden extraer
conclusiones validas dado que tan sélo se han estu-
diado dos periodos diferentes, es un factor determi-
nante para el cobre (p < 0,05), si bien el efecto pro-
ducido variaba para cada dosis administrada. En
cuanto al manganeso, inico elemento cuyo conteni-
do hepatico varia significativamente tras la adminis-
tracion de picolinato de cromo, el tiempo, para los
periodos estudiados, no es una variable decisiva pro-
duciéndose la misma disminucién 72,26 % vs
71,43 9% para siete y veintiin dias.

Tabla I

Niveles hepaticos™ (uglg) de los diferentes elementos minerales tras la administracion de picolinato de cromo.
Tratamiento siete dias

Cu Mn-= Fe Zn
COEOl conpmswnaanesass 6,29 + 0,293 4,83 + 2,125 1680 + 84,017 46,52 £ 10,397
5 (2 L) 6,57 £ 0,7350 5,90 = 2,853« 159,1 + 78,428 38,51 £+ 9,582
PIEZO) rsomnsennataoms 6,84 = 0,877 4,88 + 2,620¢ 92,31 + 70,416 48,09 + 19,447
PIe-D00 covisvminasstanion s 5,37 £ 0,390v 1,34 £ 0,156¢ 96,34 + 12,696 39,69 + 9,727

* Valores expresados como media + DE; = Diferencias significativas p < 0,01 respecto al control; » Diferencias signifi-
cativas entre dosis p < 0,01; < Diferencias significativas entre dosis p < 0,05.

Tabla I1

Niveles hepadticos™ (pgig) de los diferentes elementos minerales tras la administracién de picolinato de cromo.
Tratamiento de veintitin dias

Cu Mne Fe Zn
(871111 70 [ 6,29 + 0,293 4,83 + 2,125 168 + 84,017 46,52 + 10,395
57 L1, | S — 6.44 + 0,4700 4,32 + 2,727 184,95 + 50,65 46,71 + 1,825
Pic-200 ..oovvviiiiiiniinnnn, 6,11 + 0,281v 2,86 + 0,557 189,12 + 23,150 50,26 = 7,996
Pic-500 ..o 5,66 = 0,687 1,38 = 0,063v 123,24 + 10,630 37,88 £ 2,709

* Valores expresados como media = DE; = Diferencias significativas p < 0,01 respecto al control; b Diferencias signifi-

cativas entre dosis p < 0,01.
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Efecto del picolinato de cromo
en los niveles hepaiticos de algunos elementos traza

Discusién

Entre los diferentes estudios que altimamente se
estan realizando sobre el efecto biolGgico del 4cido
picolinico 0 més concretamente su anién picolina-
to% 11.15 no se ha encontrado ninguna referencia so-
bre su posible interaccion con elementos minerales.
No obstante, si se ha comprobado desde un punto
de vista quimico que el dcido picolinico es un buen
agente quelante de los iones metdlicos. Por lo tanto,
esta propiedad en principio podria ser beneficiosa al
aumentar la biodisponibilidad de elementos minera-
les tales como el zinc o el cromos.

De los resultados obtenidos en este trabajo se ha
constatado que su administracion provoca una dis-
minucion generalizada, a nivel hepitico, de elemen-
tos minerales de gran repercusién fisioldgica como
son el cobre, hierro, zine, o manganeso, algunos re-
lacionados con el metabolismo glucidico. Disminu-
cion que sélo es significativa para el manganeso.

Esta disminucién observada puede ser explicada
por dos mecanismos diferentes:

— Posible interaccidn entre el Cr (111) administra-
do como suplemento y el manganeso, interaccion
que podria ser la responsable de su menor biodispo-
nibilidad. Pero segin diferentes estudios realizados
por el equipo de Ashmead!®!7, la administracién de
minerales bajo la forma de quelatos con aminoéaci-
dos, o derivados, quiza también, hace desaparecer la
competencia por los lugares activos de absorcion.
Ademas, en ensayos efectuados por nuestro equipo
no se obtienen los mismos efectos con otros deriva-
dos de cromo (III).

— Un segundo mecanismo posible tiene como
base la hipétesis de Ashmead y cols.!s segiin la cual
los quelatos formados por elementos minerales y
aminoécidos son compatibles con el sistema circula-
torio y retienen su integridad molecular a través de
las células mucosales absortivas del intestino delga-
do y son transportados por la sangre a distintos com-
partimentos corporales. Una vez en ellos las enzimas
u otras moléculas que requieren minerales son capa-
ces de excindir el quelato, y los ligandos se incorpo-

Tabla 111

Coeficientes de correlacion entre dosis de picolinato de
cromo administrada y contenido hepdtico de elementos
minerales para los dos periodos de tratamiento

7 dias 21 dias
I s a5 i s e - 0,3624 - 0,3317
o — 0,6370«  — (,6232a
BE pomeninis i s - 0,3270 — 0,6452a
1 — 00,1593 — 10,2477

¢ Significacién p < 0,03.

ran a los diferentes procesos bioguimicos en los que
participan los aminodcidos, Dicha hipétesis puede
hacerse extensible a los derivados de aminoacidos
como el acido picolinico, con la diferencia de que el
ligando una vez separado del elemento mineral no
se incorpore a dichas rutas y se elimine. Otra posi-
bilidad es que se una a otros elementos minerales de-
positados en dichos compartimentos, en este caso el
manganeso hepatico, y forme quelatos con ellos, mo-
vilizandoles y elimindndose por via renal.

Segun nuestros datos el porcentaje de disminucién
producido para el manganeso, independiente del fac-
tor tiempo, es tan grande que puede tener repercu-
siones fisioldgicas dadas las diversas funciones de
este elemento mineral ya que participa en multitud
de metaloenzimas. Ademas podria darse la paradoja
de que la administracidn de picolinato de cromo fa-
vorezea la regulacion de los niveles de glucemiat y
sin embargo, por un efecto secundario como puede
ser la disminucion del contenido de Mn, dicho efec-
to sea contrarrestado.

Respecto al resto de los elementos estudiados (Cu,
Zn y Fe) parece que las dosis administradas no son
suficientes para movilizar sus depdsitos hepiticos
aunque para el hierro y en funcién de la dosis y del
tiempo de tratamiento, se produce una disminucién
de sus depdsitos hepiticos que pueden acarrear pro-
blemas fisiologicos, ya que el higado regula las con-
centraciones de elementos minerales en sangre peri-
férica, existiendo un cierto equilibrio entre el conte-
nido sanguineo y hepético.

En resumen, la utilizacion del picolinate de cro-
mo con diferentes finalidades, p. ej.. como factor de
crecimiento o como agente regulador de la glucemia
y/o lipemia, se deberia realizar con prudencia ya que
conlleva una disminuciéon de manganeso, dosis-de-
pendiente, que puede tener serias repercusiones fi-
sioldgicas. Efectos éstos que requieren de mas es-
tudios.
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Paralisis diafragmatica post cateterizacion de la vena yugular interna
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Resumen

Las complicaciones derivadas de la puncién y catete-
rizacion de las venas del cuello cursan con sintomas y sig-
nos en la exploracion fisica que facilitan su diagnéstico.
La parilisis frénica que presentamos se caracterizé por
la escasa sintomatologia acompanante siendo la elevacion
del hemidiafragma un hallazgo radiolégico. La sospecha
se confirmé por fluoroscopia. Se revisan los mecanismos,
los casos descritos en la literatura y los posibles factores
de riesgo.

(Nutr Hosp 1995, 10:377-378)

Palabras clave: Cateterizacion. Vena yugular interna.
Complicaciones. Pardlisis frénica.

Introduccion

La cateterizacion de la vena yugular interna por
puncién es una practica frecuente para la monitori-
zaciéon hemodinamica v administracién de liquidos
oly nutrientes parenterales. La realizacion sistemati-
ca de una placa de térax de control permite descar-
tar la presencia de neumotorax y la correcta ubica-
cion del catéter, ademds de diagnosticar algunas
complicaciones, fundamentalmente neuroldgicas,
que de otra manera pueden pasar inadvertidas.

Caso clinico

Mujer de veintinueve anos con una enfermedad in-
flamatoria intestinal que ingresa en el hospital por
un brote de reagudizacién que se considera subsidia-
rio de NPT. Se procedi6 a cateterizacion de la vena
yugular interna derecha sin complicaciones. Una se-
mana mas tarde fue necesario el cambio de la via por
tumefaccion y enrojecimiento en el punto de pun-
cion,

La cateterizacién de la vena yugular interna iz-
quierda, que se realizé por la via anterolateral, fue
laboriosa requiriendo infiltraciones subcutaneas re-

Recibido: 5-V-95.
Aceptado: 27-IX-95.

DIAPHRAGMATIC PARALYSIS AFTER
CATHETERIZATION OF THE LEFT INTERNAL
JUGULAR VEIN

Abstract

The complications derived from the puncture and cat-
heterization of the veins of the neck, cause symptoms
and signs on physical examination which facilitate their
diagnosis. The phrenic paralysis which we present, is
characterized by few accompanying symptoms, with the
elevation of the hemidiaphragm being a radiological fin-
ding. The suspicion is confirmed by fluoroscopy. We re-
viewed the mechanisms, the cases described in the lite-
rature, and the possible risk factors.

(Nutr Hosp 1995, 10:377-378)

Key words: Catheterization. Internal jugular vein.
Complications. Phrenic paralysis.

petidas hasta un total de 100 mg de mepivacaina. No
se produjo puncion arterial ni hematoma local.

Al terminar el procedimiento la paciente se quejo
de dolor tordcico leve. La frecuencia respiratoria era
20x’ con una auscultacion pulmonar simétrica y sa-
turacién basal arterial de oxigeno del 100 %.

Se realizé una placa de térax de control que mos-
traba elevacién del hemidiafragma izquierdo que no
tenia previamente y extremo del catéter en la cava
superior, comprobdndose por radioscopia pardlisis
diafragmatica (fig. 1); cuarenta y ocho horas mas tar-
de en la nueva placa de torax la elevacion diafrag-
matica habia desaparecido (fig. 2).

Discusién

Los nervios frénicos son fundamentalmente los
nervios motores diafragmaticos conteniendo también
muchas fibras sensitivas y simpaticas. Estdn forma-
dos por una rama de la divisién primaria anterior de
C, pero también recibe fibras de C; y Cs. Cada fré-
nico recibe ramos grises comunicantes de los ganglios
simpdticos cervicales superior y medio y a menudo
de los ganglios vertebrales y del ansa subclavia. Las
tres raices se unen en el borde supero lateral del mus-
culo escaleno anterior dirigiéndose caudal y medial-
mente por la cara anterior del musculo, cubierto por
el esternocleidomastoideo y entrando en el térax en-
tre la arteria y la vena subclavia. El frénico derecho
estd situado mas profundamente y tiene un trayecto
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Fig. 1.—Elevacion diafragmatica posipuncion.

mas corto que el contralacterial por la inclinacion iz-
quierda del corazon y la posicién mas caudal de di-
cho diafragma (1).

Cuando se realiza el blogueo del nervio frénico
con fines diagnosticos o terapéuticos se realiza con
dosis de anestésicos locales equipotentes a las utili-
zadas en este caso (2-5 ml de lidocaina al 2 %) se-
parando el borde lateral del vientre clavicular del
musculo esternocleidomastoidea dirigiendo la aguja
en direccion caudal y aproximadamente a unos
3,5 cm de profundidad?.

Fig. 2.—Ruadiografia de control en que ha desaparecido la ele-
vacion del hemidiafragma izquierdo.
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Las complicaciones neurolégicas asociadas al cate-
terismo de la vena yugular interna son: la afectacién
de los plexos cervico-braquiales, tronco simpatico
cervical, nervios recurrentes y frénicos, pares cranea-
les y accidentes cerebrovasculares’. Las descripcio-
nes de los casos existentes en la literatura de parali-
sis frénica cursan con manifiestaciones agudas de in-
suficiencia respiratoria o alteraciones hemodinimi-
cas habitualmente en presencia de patologia car-
diorrespiratoria subyacente. En este taso queremos
hacer hincapié en la ausencia de sintomatologia que
nos hiciera sospechar el cuadro (la paciente no esta-
ba taquipneica, no se modificé la saturacion arterial
de oxigeno, ni se quejaba de dolor en el hombre o
hipo) siendo la elevacién diafragmdtica un hallazgo
radiolégico.

No hay datos en la literatura acerca de la frecuen-
cia con que se produce esta complicacién®. En un es-
tudio prospectivo’ realizado en 66 pacientes criticos
la tnica complicaciones neuroldgica hallada tras la
puncién de la yugular fue un sindrome de Horner
asociado a una hematoma local.

La duraciéon de la pardlisis depende de la causa
que la produzca: unas horas en el caso de la infiltra-
cién anestésica, unos dias si se acompafia de hema-
toma local o permanente en el caso de traumatismo
neural directo®.

Los factores de riesgo que habitualmente se impli-
can cn la aparicién del sindrome son: el abordaje por
la via anterolateral” y la infiltracion con concentra-
ciones o volumenes altos de anestésicos locales y la
formacion de hematomas cervicales®. Aunque no se
ha descrito que el bloqueo frénico izquierdo sea mas
frecuente que el derecho la posicién mas superficial
del nervio en este lado podria favorecerlo.

En el abordaje anterolateral de la vena yugular in-
terna, que se aleja de la arteria carétida y de la ca-
vidad pleural, la aguja puede atravesar la vena apo-
yandose sobre la cara anterior del escaleno donde se
encuentra el frénico.

Las alteraciones respiratorias producidas son se-
cundarias a la disminucién de la complianza pulmo-
nar, mejorando con la aplicacion de presion positiva
en la via area.
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Critica de libros

Nutricion
Hospitalaria

Mads de 1.080 consejos
sobre su dieta

Gonzalo Martin Pefa
Alianza Editorial, S. A., Madrid,
1995
ISBN: 84-206-0733-9

Se trata de un libro de bolsillo, de
divulgacidn para el gran puablico, es-
crito por uno de nuestros habituales
colaboradores en la revista y en los
congresos de SENPE. Gonzalo
Martin Pena emerge entre los médi-
cos espanoles dedicados por entero
a la nutricién, ganandose cada dia
un prestigio mas sélido como exper-
to en nutricion y dietética.

Este libro esta escrito para facili-
tar las dietas a personas que por
cualquier causa deban seguir un ré-
gimen dietético. Por extension serd
también muy valioso a aquellos que
persigan una alimentacién sana,
equilibrada o que deseen profundi-
zar en el conocimiento de la com-
posicion de los alimentos espaioles.
Aparece dividido en tres partes: en
la primera se indica como se debe
consultar ofreciendo amplia infor-
macién acerca de alimentos y sus
funciones en el organismo. En la se-
gunda fase se recopilan los datos de
composicién de 1.080 recetas de co-
cina. En la Gltima parte, se ordenan
las recetas por listas, de acuerdo con
su contenido de nutritentes, con lo
que el lector tiene un directorio de
técil consulta.

Jesus Culebras

Nutrition for the hospitalized
patient

Nutricion en el paciente hospitalizado

Michael H. Torosian
Marcel Dekker Inc, New York,
USA, 19935
ISBN: 0-8247-9292-0

jAtencién a este libro! Sin lugar
a dudas, todo lo que uno desee sa-

ber sobre nutricién artificial lo en-
contrard en sus casi 700 paginas, es-
critas de forma practica, fluida y
amena. Cada capitulo es en si mis-
mo una monografia y el nimero de
citas es espectacular, llegando en al-
gan capitulo, concretamente el rela-
tivo a nutricién y cancer del grupo
de Brennan a las 225 referencias.

Torosian, cirujano que apenas su-
pera los cuarenta afios, a quien tu-
vimos oportunidad de conocer re-
cientemente en Lisboa con ocasién
del Congreso Mundial de Cirugfa,
esta escalando muy rapidamente los
peldanos hacia la cima, y en los
proximos anos le veremos a la altu-
ra de Rombeau, Fischer, Brennan y
Meguid en cuanto a presencia en
reuniones cientificas y referencias
bibliograficas.

Volvamos al libro que nos ocupa.
Estd dividido en dos partes. La pri-
mera de ciencia bdsica y la segunda
de aspectos practicos. En la prime-
ra se tratan en profundidad los con-
ceptos de macro y micronutritentes
clinicamente relevantes para el me-
tabolismo y el soporte nutritivo de
los enfermos. Hay una excelente
puesta al dia sobre el impacto de nu-
trientes en la cicatrizacién de heri-
das, en la inmunidad y sobre la res-
puesta de citoquinas y magnificas
revisiones sobre lipidos alternati-
vos, aminodcidos y hormonas ana-
bélicas en situaciones clinicas es-
pecificas.

La segunda parte del libro nos
conduce a la realidad de cada dia.
Se desarrollan los conceptos bésicos
de nutricién enteral y parenteral y
evaluacidon nutritiva. Se describen
extensamente las diversas solucio-
nes nutrientes y hay una larga ple-
vade de soportes en circunstancias
clinicas especificas: sepsis, cancer,
nutricién perioperatoria, enferme-
dades gastrointestinales, quemados,
enfermedad cardiaca y pulmonar,
fracaso renal, recién nacidos v pre-
maturos, SIDA y enfermedades
neuroldgicas. No faltan los capitu-
los dedicados a la nutricién en el en-
vejecimiento, la nutricién a domici-
lio ni tampoco los aspectos econd-
micos y legales del soporte nutriti-

vo. Este libro no puede faltar en
ninguna de nuestras bibliotecas.

Jesiis Culebras

Nutricao Enteral e Parenteral
na Pratica Clinica

Nutricién enteral y parenteral en la
prdctica clinica

Dan L. Waitzberg
Atheneu, Sao Paulo, 1995
ISBN: no consta

Escrito a dos columnas, en nueve
secciones y 67 capitulos, los 68 co-
laboradores consiguen con creces el
objetivo del editor: «presentar de
forma sucinta y didactica al univer-
so de médicos, nutricionistas, enfer-
meras, farmacéuticos y principal-
mente estudiantes v residentes, los
aspectos bdésicos, fundamentales y
avanzados del soporte nutricional
moderno». En el libro se observa
homogeneidad, probablemente en
relacién con que el editor cofirme
en mas del 60 % de los capitulos.
La bibliogratia es bastante actual,
con una gran influencia norteame-
ricana.

La obra de Dan Waitzberg es se-
gunda edicién, totalmente revisada
y actualizada, con doce nuevos ca-
pitulos y dos apéndices, ocupando
un total de 642 péginas.

El libro viene prologado por bra-
silefios ilustres, el profesor Walter
Pinotti, el profesor Lima Goncalves
y por nuestro buen amigo Joel Fain-
tuch, a quien los lectores conocen a
través de nuestras paginas. El pro-
logo viene firmado por John Rom-
beau. Se trata, en definitiva, del
mdximo exponente de los conoci-
mientos brasilenos sobre nutricion
y, a nuestro juicio, mereceria ser
traducido a otras lenguas.

Jesis Culebras
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Abad Lacruz, Agueda. 08018 Andrés Arribas, Ignacio. 50004

Esprolnceda, 267-269. Barcelona Ramoén y Cajal, 60. Zaragoza
arcelona Zaragoza

Abd_ela-L_ah Mohamed, Boulahfa. 37007 Andrés Checa, Daniel. 46020

Mufoz Torrero, 1, 5.° B. Salamanca Avda. Primado Reig, 125, 7.° Valencia

Salamanca Valencia

Acha Pérez, Feo. Javier. 50015 Adidreu Peri: fiitnie L 18903

Poeta Miguel Labordeta, 1-3, 8.°. Zaragoza Seﬁv;zll:)r e;mi uA[n e B;rii?gna

Zaragoza T o]

Acosta Escribano, José A. 03000 i“’;?‘.fa'eé 48 3,101’;65?‘ R

Suiza Torre Lausanne, 1.° D. Alicante Rzmug&ngf;;ahogsg o 1 Biifclbi

Alicant ) 3 B

Ad]ri(:)rllfiaz, German. 15401 Hospitalet

Breogan, 33, 3.° B. La Coruifia Arbés Via, Maria A. 08970

El Ferrol Antoni Gaudi, 6, 1.° 3.7 Barcelona

Afonso Rodriguez, Juan José. 38201 San Joan Despi .

Sabino Berthelot, 28-1. Tenerife érevalo Jiménez, Eugenio 14004

La Laguna onde de Vallellano, 7. 2.° Cordoba

Aguado Matorras, Antonio. 28016 Cordoba

Bonetero, 6. Madrid Arias Santos, Isaac, 36204

Madrid Pizarro, 22. Pontevedra

Aguilar Disdado, Manuel. 110Q9 Vigo

A[Td_ de Viya, 21 Cadiz Armero Fuster, Mercedes. 28019

Cadiz ) Santa Saturnina, 8, 6. D. Madrid

Alarco Herndndez, Antonio. 38208 Madrid

Eg‘;f:gﬁ;‘;ﬂ Salazar, 23. Tenerife Arraiza Irigoyen, M.* Carmen. 23006

Alca.raz Lorente,.J. Patricio. 30009 jld‘zl Gtez. Higueras «Parquesol» 2, Jaén

ESFKE"SSI elj):: Charnos, 16, e Arr}ie‘ta Blacn,"Francisco. 28004

Aldamiz Echevarria, Luis José. 20008 Bolivar, 12, 1. C. Madrid

Lapurdi, 3, 1.” A, Guiptizcoa Madrid

Faratz Arrizabdlaga Abasolo, Juan José. 01006

Alfaro Basarte, Juana, 31003 Nafarroa, 8, 1.” G. Alava

Conde Rodezno. 1, 2.° izqda. Navarra Vitoria-Gasteiz

Pamplona Arroyo Cotan-Pinto, Francisco. 41013

Alonso de Castro, Victoria. 36201 M. Giurot, s/n. Sevilla

Oporto, 17, 2.° Pontevedra Sevilla

Vigo Ausejo Segura, Monica. 28041

Alonso Martin, Joaquin. 39012 Ctra. Andalucia, km. 5,400, Madrid

La Pereda, 14-A, 5.° B.Cantabria Madrid

Santander ] ) Ayicar Ruiz de Galat, Ana. 15178

Alos Pozo, M.* José. 08011 Abeleiras-Doderna Oleiros. La Coruna

Montaner, 36. Barcelona Oleiros

Barcelona s0 Murill i

Alvarez Bueno, Jesis. 2406 g{;;ogmu?{) Oi ng‘]' l\%[i?i??d

José M.* Pereda, 13, 1.° C. Ledn Gotalc T

Ledn 2 ) "

Alves de Amorin, Paulo. 08021 Bz!llesta Sanchea,’ M. (;armen. 0;3002

Carrer del Rector Urbach, 29. Barcelona R;?Z ]\?OI‘CU. 4, dtico C. Alicante

Barcelona s

Amat Lipez, Mireya. 38001 Baraz? Laliga, Juan C. . 30200

Carlos I. R. Hamilton, 5, P. 3, 3.° D. Tenerife Jcoaqum Rodrigo, 3 (farmacia) Murcia

Sta. Cruz Tenerife artagena

Amenedo Garcia, Margarita. 15004 Barcelé Ruiz Velasco, Eugenia. 07014

Pérez Cepeda, 12, 7.° B La Coruna Andrea Doria, s/n. Baleares

P
La Coruna Palma de Mallorca
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LISTADO ACTUALIZADO SOCIOS SENPE

Barreheche Garcia, Carmen.
José M.* Segarra, 3.

Santa Cristina D’Aro

Barroso Navarro, M.* Antonia.
Cabrit y Bassa, 18 A.

Palma Mallorca

Basterro Dominguez, Zurife.
Pza. Gerardo Armesto, 7, 2.° C.
Vitoria

Batista Vila, Dolores.

Miquel de Palol, 17, esc. B, 2.°
Gerona

Béjar Abajas, José M.

Villa de Plencia, 34, 7.° D.
Guecho

Belda Nacher, F. Javier.
Conde de Altea, 2, 20.*
Valencia

Bellido Guerrero, Diego.

Pza. Sanchez Aguilera, 1, 2.°
Ferrol

Belmar Bueno, Miguel A.

Av. Poeta Carmelo Calvo, 12, 8°
Alicante

Benarroch Salomén, Guersén.
Castaner, 27-29

Barcelona

Benitez Navio, J. Antonio.
Moreria, 28, 1.° D.

Ciudad Real

Benito Orddiez, Soledad.
Puentelarra, 10, esc. der., 7.° C.
Madrid

Bermejo Vicedo, Teresa.
Pedro Rico, 27

Madrid

Blanco Esteve, Carmen.
Callosa Ensarria, 6.

Valencia

Blay Cortés, Vicente.

Urb. Torres de S. Lamberto, 10.
Zaragoza

Bonet Saris, Alfonso.

La Salle, 3, 1.° A,

Gerona.

Bravo Bravo, Francisco.
Prolongacion de Recogidas, 61.
Granada

Bressan Resende, Josefina.
Pedro I, 10, 7. DNavarra
Pamplona

Brines Agusti, Teresa.

Horno Contador, 15.

Ubeda

Canas Maeso, M.* Pilar.
Alcorisa, 67, 7.° D.

Madrid

Cabre Gelada, Eduardo.
Consejo de Ciento, 98, 2., 2.*
Barcelona

Cabrero Cabrero, Ana.
Valmojado, 267, 2.° B.
Madrid

Cainzos Fernindez, Miguel.
Fray Rosendo Salvador, 12 P.
S. de Compostela
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17000
Gerona

07014
Baleares

01008
Alava

17190
Gerona

48930
Vizcaya

46005
Valencia

15401
La Coruna

03004
Alicante

08022
Barcelona

13002
Ciudad Real

28031
Madrid

28029
Madrid

46007
Valencia

50011
Zaragoza

17002
Gerona

18004
Granada

31007

23400
Jaén

28043
Madrid

08015
Barcelona

28047
Madrid

15701
La Coruna

Cajarame Ordonana, Gerardo.
Aldakonea, 44.

San Sebastian

Calle Pardo, Angela.

Alcéazar de Toledo, 7, 5.° B.
Ledn

Calpena Rico, Rafael.

General O’Donell, 1, 2°
Alicante

Calvo Fernandez, José Ramén.
Avda. de Burgos, 36, 3.° A.
Madrid

Calvo Hernandez, Victoria.
Varillas, 17-19, 5.° B.
Salamanca

Camarero Gonzalez, Emma.
Montero Rios, 25, 6.° L.
Santiago

Campero Calzada, Isabel C.
Mayor de Gracia, 1.
Barcelona

Cao Torija, M." José.

Fusebio Gonzdlez Suarez, 26, 4.°
Valladolid

Caparrés Fernindez, Tomas.
Avda. Reyes Catdlicos, 2.
Madrid

Capitan Vallvey, José Maria.

J.P.G. Higueras, R. Parquesol, 1-2.

Jaén

Carazo de la Fuente, Eugenio.
Dr. Munoz Fernindez, 2, 3.° C.
Granada

Carbonell Ramoén, M." Dolores.
Guillermo de Castro, 96, pta. 24.
Valencia

Cardona Pera, Daniel.

Pasaje del Ayuntamiento, 4.
Sant Just Desvern

Carranza Conde, Mercedes.
Virgen de Consolacién, 16, 3.° L.
Sevilla

Carretero Rodrigo, Nieves.
Aligustre, 41, 1.» C.

Madrid

Carrion Ortuiio, Antonio.
Avda. del Cid, 12-22.

Valencia

Casanovas Taltavull, Montserrat.
P.° Verdaguer, 100.

Igualada

Castera Melchor, M.° Dolores.
Burriana, 53, 5.° B.

Valencia

Castilla Pertinez, Ramon.

San Lorenzo, 29.

Milaga

Castillo Blasco, Manuela.
Agustin Sales, 1, pla. 15.
Valencia

Castro Carratala, Eduardo.
Pza. Honduras, 26, pta. 44.
Valencia

Catalan Ramos, José Ignacio.
La Esperanza, 3.

Vitoria

20012
Guiptizcoa

24001
Leon

03003
Alicante

28034
Madrid

37001
Salamanca

15706
La Coruna

08012
Barcelona

47014
Valladolid

28040
Madrid

23006

Jaén

18012
Granada

46003
Valencia

08960
Barcelona

41011
Sevilla

28034
Madrid

46018
Valencia

08700
Barcelona

46005
Valencia

29001
Mailaga

46007
Valencia

46022
Valencia

01002
Alava



LISTADO ACTUALIZADO SOCIOS SENPE

Catalan Ramos, Arantxa
Santalo, 135, bajo.
Barcelona

Catalina Manso, Andrés.
Conde Ribadeo, 8. 7.° D.
Valladolid

Celador Almaraz, Angel.
Avda. de Bayona, 37, 4.© D.
Pamplona

Celaya Pérez, Sebastian.
Pza. Azteca, 4, 2.0, 2.5
Zaragoza

Cepero Maerti, Rosalia.
Rbla. Vella, 14.

Tarragona

Cervera Casino, Pedro.

Del Sol, 23, bajo.

Altea

Cervera Ral, Pilar.
Colserola, 50, 2.°
Barcelona

Chamorro Quiros, José.
Avda. Ejército Espafiol, 10,
Jaén

Charco Torra, Ramon.
Baixada San Miquel, 2, entlo. 2.7,
Barcelona

Chueca Rodriguez, M.* Patroci.
Fuente Canénigo, 17, 6.° B
Tudela

Cia Barrio, M.* Angeles.

La Boga-Bung, 1. Urb. Las Adelfas.

Alicante

Cid Harguindey, J. Carlos.
Alberto Alcocer, 48, escl. A, 2.°
Madrid

Civeira Murillo, Emilia.
Uncastillo, 2, 8.° A.

Zaragoza

Clapes Estapa, Jaume.

Gomis, 52, 3.0 2.°

Barcelona

Cobos Garcia, Fco. Javier,
Hosp. Valme, ctra. Sevilla a Cadiz.
Sevilla

Collazo Chao, Eliseo.

Ramirez de Arellano, 6.
Cérdoba

Conejero Garcia, Ramon A.
Urb. Balcones del Mar, escl. 6.
Campello

Correro Aguilar, Fco. José.
Hnos. Ortiz de Echdguez, 4, 3.°D.
Ciadiz

Cots Bernado, José M.

La Ermita, s/n, casa 8, 1.° A.
Zaragoza

Criado i Gabarro, Adolfo.

Juan Valera, 1. Urb. Buenos Aires.
Alpicat

Cuesta Castifieira, Cruz.
Marques de Zafra, 27, 2.° D.
Madrid

Culebras Ferndndez, Jesus M.
Villa Benavente, 7, 6.° D.

Ledn

08021
Barcelona

47003
Valladolid

31011
Navarra

50012
Zaragoza

43003
Tarragona

03204
Alicante

08023
Barcelona

23007
Jaén

08002
Barcelona

31500

Navarra

03540
Alicante

28016
Madrid

50008
Zaragoza

08023

Barcelona

41014
Sevilla

14002
Cdérdoba

03000
Alicante

11011
Cadiz
50009
Zaragoza
25110
Lérida
28028
Madrid

24004
Ledn

De Busturia Gimeno, Purificacion
Trinidad, 8.

Algorta-Guetxo

De Cos Blanco, Ana 1.

Jerez, 4.

Madrid

De Juana Velasco, Paloma.
Juan Vigon, 3, 2.° D.

Madrid

De la Calle Santiuste, Angel.
Ctra. de Andalucia, km 5.,4.
Madrid

De la Hoz Riesco, M.* Luisa.
Fontanan, 21, 3. A.

Leodn

De los Reyes Glez., J. Manuel.
Villegas, 1, 2." izqda.

Sevilla

De Oca Burguete, Javier.
Santald, 135, pta. baja.
Barcelona

De Puig Cabrera, Emilia.
Pza. Hospital, s/n. (hospital).
Gerona

De Sas Fojon, Manuel.
Camelias, 52, 3° C.

Vigo

Del Barrio Martin, M." José.
Avda. 307, 34-36, 1.°, 2.
Castelldefels

Del Castillo y Dejar, Daniel.
Alt Camp, 3

Reus

Del Hierro Ruiz, Teresa.

Pza. San Martin, 3, 6.° B.
Vitoria

Delgado Gomis, Fernando.
Avda. Gaspar Aguilar, 90.
Valencia

Delgado Pacheco, Juana.
Avda. José Ledn Carranza, 4.
Cadiz

Diaz Belacortu, Edurne.

Juan de Garay, 25, 3.°, int. izqda.
Bilbao

Diaz Gonzalez, Avelino.
Cabrales, 73, 6.° centro.
Gijon

Diaz-Prieto Huidobro, Antonio.
Putxet, 56, 6., 1:°

Barcelona

Diez Pardo, Juan A.

Alfonso XI, 7.

Madrid

Diez Santesteban, M.* Cruz.
Las Mestas, 7-9, portal 2, 3.* C.
Gijon

Digon Sanmartin, Luis.

P.” Sagasta, 54, 1.° D.
Zaragoza

Dolz Abadia, Carlos.
Venezuela, 2-A, 3.° F.

Palma de Mallorca
Dominguez Fornay, Gertrudis.
Jorge Montemayor, 21, 1.° D.
Sevilla

48990
Vizcaya

28016
Madrid

28003
Madrid

28041
Madrid

24008
Leon

41002
Sevilla

08021
Barcelona

17002
Gerona

36211
Pontevedra

08860

Barcelona

43206
Tarragona

01009
Alava

46017
Valencia

11011

Cadiz

48012
Vizcaya

33205
Asturias

08023
Barcelona

28014
Madrid

33204
Asturias

50006
Zaragoza

07014
Baleares

41009
Sevilla
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Dominguez Herndndez, Encarni.
Avda. de Roma, 19, 5.°, 3.7,
Barcelona

Dominguez Moronta, Francisco.
Martin Pérez, 3-11, 5. A.
Salamanca

Echavarri Guerra, José Luis.
Hosp. Gral., Avda. Benicasin, s/n.
Castellén

Echeverria Soroa, M.* Jesus.
Goiko Plaza, 3, 2.° dcha.
Andoain

Eiurrieta Goitia, Pilar.

Hosp. Cruces, plza. Cruces, s/n.
Cruces-Barcaldo

Elbusto Cabello, Ana.

Catalina de Erauso, 12, 1.” C.
San Sebastian

Elosegui Alberdi, Luis M.
Escoriaza y Fabro, 13, 9.” A.
Zaragoza

Enriquez Acosta, Luis.

Avda. Millin Astray (hospital).
Barcelona

Esarte Muniain, Jesis.

Sagrada Familia, 1, casa 6, 6.° izqda.

Zaragoza

Esteve Comas, Maria.

Gran V. Cortes Catalanes, 421.
Barcelona

Ezquerra Larreina, Rafael.
Postas, 43, 6.° izqda.

Vitoria

Falip Cunat, Jaime.

Avda. Garrigas, 27, 4.° C.
Lérida

Farriol Gil, Mireya.
Diputacion, 305, 4., 3.°.
Barcelona

Felia Mazaira, Luis.

Industria, 17, 4.° A.

Palma de Mallorca

Fernindez Banares, Fernando.
Nord, 76, 2.°, 3.%

Esplugues Llobregat
Ferniandez Barcenilla, M.* José.
Pza. de los Fueros, 3, 2.° J.
Balmaseda

Fernandez del Pueblo, M.* Pilar.
Hospital Valle Nalén «Farmacia».
Riafio-Langreo

Fernandez Ferniandez, Maria.
Tercio de Flandes, 26, 2. C.
Ponferrada

Fernandez Herranz, Ana 1.
Santo Angel, 1, 1.° B.

Pinto

Ferrari Charquero, Graziella.
H. Sant Pau-S. A. M. Claret.
Barcelona

Ferrer Vidal, Daniel.

Ramon Llull, 265, atico 4.°.
Barcelona

Ferron Vidan, Fernando.
Guimarans-Bugallido.

Amés
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08029
Barcelona

37005
Salamanca

12004
Castellén

20140
Guipiizcoa

48903
Vizcaya

20010
Guipizcoa

50000
Zaragoza

10003
Barcelona

50012
Zaragoza

08015
Barcelona

01001
Alava

25001

Lérida

08009
Barcelona

07013
Baleares

(08950
Barcelona

48800
Vizcaya

33920
Asturias

24400
Ledn

28320
Madrid

08025
Barcelona

08005
Barcelona

15866
La Coruna

Floristan Imizcoz, Carmen.
Avda. Miranda, 5.

Baracaldo

Franch Arcas, Guzman.
Montmajor, 30, 2.

Barcelona

Francisco Barrero, M.* Teresa.
Duque de Mornachuelos, 6.
Cordoba

Fuentes Herrero, Concepcion.

Hosp. Princesa, Diego de Leén, 62

Madrid

Fuste Peris, M.* Teresa.
Corcega, 220, pral. 1.
Barcelona

Galdiz Iturri, Martin.
Alangobarri, 24, 4.° D.
Algorta

Gallego Buen, M. Teresa.
Menéndez Pelayo, 179, 3.7, 2.%
Barcelona

Gallego Carracedo, Emilio.
Cabo Santiago Goémez, 3, 1. pta.
La Corufia

Gallego Hernandez, Arturo.
Boix y Morer, 15.

Madrid

Garcia Arcal, José C.

San Pablo, 22, 7. B.

Burgos

Garcia Arumi, Elena.
Travesera de Dalt, 25, 27.
Barcelona

Garcia de Jalon, Angel.
Avda. Isabel La Catolica, 1-3.
Zaragoza

Garcia de Lorenzo, Abelardo.
Nuria, 80 A, 3.0, 4.2

Madrid

Garcia Diez, Fructuoso.
Maestros Cantores, 1, 6.° C.
Ledn

Garcia Ferniandez, M.* Luisa.
Acacias, 30. Sta. Eulalia.
Pruvia

Garcia Fernandez, Mercedes.
Division Azul, 2, 8. izqda.
Santander

Garcia Galaz, M." Mar.

Villa de Plencia, 40, 5.° D.
Las Arenas

Garcia Gonzilez, Fernando.
P.c de las Cruces. 2, 6.° A.
Guadalajara

Garcia Gonzalez, M.* Dolores.
Lope de Vega, 5, 2.° inter.
Las Arenas

Garcia Hernindez, Rosa.
Hermanos Gambra, 10, 3.° D.
Zaragoza

Garcia Iglesias, Alfredo.
Ctra. Alta de Puerto; Coto
El Ferrol

Garcia Iglesias, Elisardo.

Dr. Teijeiro, 34, 6.7
Santiago

48902
Vizcaya

08031
Barcelona

14002
Cordoba

28006
Madrid

08036
Barcelona

48990
Vizcaya

08012
Barcelona

15003
La Coruna

28003
Madrid

09002
Burgos

08024
Barcelona

50009
Zaragoza

28034
Madrid

24005
Ledn

33192
Asturias

39003
Cantabria

48930
Vizcaya

19001
Guadalajara

48930
Vizcaya

50010
Zaragoza

15401
La Coruna

15701
La Coruna
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Garecia Iglesias, Elisa.

Juan de Rivera, 11, 1.° izd.
Leén.

Garcia Jiménez, Claudia.
Cart. Postigo, 7 playa.
Ceuta

Garcia Luna, Pedro P.
Castillo Alcald de Guadaira, 33.
Sevilla

Garcia Martin, M.* Angeles.
Aranjuez, 2.

Madrid

Garcia Monge, Esther.
Pérez Crespo, 2.

Leén

Garcia Moreno, José Luis.
Galeon, 5, urb. Huerta Alta.
Chiclana

Garcia Ortiz, Rosario.

Ps. de Carena, 4.

Madrid

Garcia Palacios, José Luis.
Arcocha, 1, 4.° C.
Algorta-Guecho

Garcia Pérez, Jesis.

Avda. Menéndez Pelayo, 65.
Madrid

Garcia Vielba, Jesiis.
Donoso Cortés, 8, 3.° A.
Ledn

Garcia Vila, Alberto.
Palleter, 33.

Valencia

Gassull Duro, Miguel A.

H. German Trias Pujol.
Badalona

Gea Rodriguez, M.* Elvira.
Gil Torres, 15. Clin. Sta. Coloma
Andorra La Vella

Genua Goena, M.* Isabel.
Camino de Libonoenea, 32, 1. C.
San Sebastian

Gil Cebrian, Julian.

Avda. de Cadiz, 56.

Pto. de Sta. Maria

Gil Heras, Antonio.

Duero, 131.

Villaviciosa de Odén

Gil Hernandez, Angel.
Camino de Purchil, 66.
Granada

Gil Martinez, M.* Carmen.
Arturo Soria, 337 - 13.° B.
Madrid

Gil Valinio, Carmen.
Principe de Asturias, 41,
Zamora

Gimeno Laborda, Sonia.
Duquesa Villa Hermosa, 159, 13.°
Zaragoza

Gimeno Uribe, Caridad.
Joaquin Costa, 27, 5.© 11
Valencia

Gine Gala, José Jorge.

Pere Labernia, 12

Tortosa

24009
Ledn

11704
Ceuta

41013
Sevilla

28039
Madrid

24002
Ledn

11130
Cadiz

28007
Madrid

48990
Vizcaya

28009
Madrid

24008
Leon

46008
Valencia

08916
Barcelona

00000
Andorra

24014
Guiptizcoa

11500

Cadiz

28015
Madrid

18004
Granada

28033
Madrid
49004
Zamora

50009
Zaragoza

46005
Valencia

43500
Tarragona

Giner Nogueras, Manuel.
Rambla Vella, 14,
Tarragona

Giro Celma, Montserrat.
Feixa Llarga, s/n.
L’Hospitalet LI.

Goena Iglesias, Miguel A.
Vergara, 20, esc. izda., 2.° C.
San Sebastian

Goicoechea Garcia, José 1.
Marcelino Oreja, 5, 3.° C.
Bilbao

Goémez Barreno, José Luis.

Roquedal Urb. Palmeras, bl. 1, 5.0 A.

Torremolinos

Goémez Bonzamayor, Teresa.
P. Deporte, 2-4, 4.° izqda.

El Ferrol

Gomez Candela, Carmen.
Alhelies. 7.

Madrid

Gomez Enterria, Pilar.
Mufoz Degrain, 18, 1. A.
Oviedo

Gomez Guerra, Gonzalo.
Canalejas, 92, 2.° D.

Las Palmas

Goémez Rodriguez, Celia.

Dr. Moragas, 5, 10.” izda.

La Coruna

Gomez Rubi, J. Antonio.
Avda. Rector Loustau, 12, 4.°
Murcia

Gomis Munoz, Pilar.

Bristol, 14.

Madrid

Gonzalez Dou, M. Victoria.
Santa M.* de Villalba, 3.
Barcelona

Gonzalez Gallego, Javier.
Ftad. Veterin. Campus Universit.
Ledn

Gonzalez Gonzilez, Isabel.
Isaac Peral, 34, 7.° A.
Santander

Gonzalez Hermoso, Fernando.
Quevedo, 10.

Santa Cruz Tenerife

Gonzilez Landa, Gonzalo.
Hosp. Cruces «Clinica Infantil».
Baracaldo

Gonzialez Martin, M.* Carmen.
Hosp. Clinico-Serv. Farmacia.
Salamanca

Gonzalez Menéndez, Esther.
Rio de la Plata, 11.

Sevilla

Gonzalez-Huix Llado, Fernando.
Trav. del Carril, 2, 2.°, 2.¢
Gerona

Gordon del Rio, Antonio.
Manuel Sandoval, 14, 3.°
Coérdoba

Grau, Teodoro.

Gaztambide, 58, 6.°

Madrid

43003
Tarragona

08907
Barcelona

20005
Guiptizeoa

48010
Vizcaya

29620
Maélaga

15403
La Coruna

28016
Madrid

33007
Asturias

35003
Las Palmas

15006
La Coruna

30006
Murcia

28028
Madrid

08034
Barcelona

24071
Ledn

39001
Cantabria

38005
Tenerife

48900
Vizcaya

37007
Salamanca

41013
Sevilla

17001
Gerona

14008
Cérdoba

28003
Madrid
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Gutiérrez Rodriguez, Julidn.
Hosp. 12 de Octubre. Ctra. Andalucia
Madrid

Guzman Fernandez, Sacramento.
Roger de Flor, 264-266.
Barcelona

Guzman Guzmén, Antonio.
Apartado de Correos, 6152.
Milaga

Guzman Valencia, Tomads.
Espinosa y Carcel, 57.

Sevilla

Henche Morillas, Angel Luis.
José Bergamin, 6, 3.° B.
Madrid

Henriquez Martinez, M." Teresa.
Julio Palacios, 29.

Madrid

Hermoso Torres, José C.
Palmito, 20.

Motril

Hernandez Alonso, Benjamin.
Avda. Guadalquivir, 21, 6.".
Cadiz

Hernandez Gomez, Francisco.
San Antonio M.* Claret, 135.
Barcelona

Hernandez Lizoain, José Luis.
Serafin Olave, 7, 3." A.
Pamplona

Hernandez Pérez, Alvaro M.
Alvarez de Abreu, 12, 2.°
Sta. Cruz de la Palma
Herranz Martinez, Roberto.
Padre Feijoo, 21, 1.° izqda.
Ferrol

Herrero Huerta, Elisa M.*
Claudio Coello, 135, 3. dcha.
Madrid

Herreros de Tejada, Alberto.

H. 12 de Octubre. Ctra. de Andalucia.

Madrid

Herreros Gonzilez, Jesus M.
Pintor Maeztu, 2, 4.° D.
Pamplona

Ibanez Fuentes, Joaquin.
Marqués de la Valdivia, 1, 2.° A.
Madrid

Ibarz Carbho, Montserrat.
Montseny, 10, 2.°, 2.°
Barcelona

Iglesias Arrabal, Mariano.
Avda. Ana de Viya, 21.
Cadiz

Illan Barreros, Rosario.
Avda. de Portugal, 11, dtico H.
Zamora

Inaraja Bobo, M." Teresa.
Garcia Barbon, 48, 5.7 A.
Vigo

Infante Miranda, Francisco.
Plza. Golon; 22, 2.9, 1%
Cordoba

Insignares Ortiz, Eduardo.
Vicente Berdusam, 6, esc. 4.
Zaragoza

388

28021
Madrid

08025
Barcelona

29080
Milaga

41005
Sevilla

28029
Madrid

28029
Madrid

18600
Granada

11012

Cadiz

08025
Barcelona

31007
Navarra

38700
Tenerife

15490
La Coruna

28006
Madrid

28041
Madrid

31007
Navarra

28012
Madrid

08012
Barcelona

11009

Cadiz

49016
Zamora

36200
Pontevedra

14001
Cordoba

50010
Zaragoza

Irles Rocamora, José A.
Habitat, 71, 4, 3, 1.

Sevilla

Izquierdo Gutiérrez, Carlos.
José Antonio, 10, 6.° A.
Orense

Jiménez Jiménez, Fco. Javier.
Camilo José Cela, 2, port. 1, 3.° A.
Sevilla

Jiménez Lendinez, Manuel.
Santiago de Compostela, 62.
Madrid

Jiménez Ruiz, Carmen.

Ctra. Barcelona, 30, 2.° C.
Girona

Jiménez Torres, N. Victor.
Juan de Garay, 37.

Valencia

Jiménez-Muro Pérez, Juan.
Avda. Gomez Laguna, 14, 3.°
Zaragoza

Jimez Sanz, M.* Magdalena.

Avda. Valdecilla (Hosp. Valdecilla).

Santander

Johnston, Susan.
Tarragona, 5, Urb. La Vinya.
Teya

Jorquera Plaza, Francisco.
Valcarce, 3, 2.° C.

Ledn

Jover Alonso, Rafael.
Marqués de Zenete, 31.
Valencia

Juan Colomer, Joaquin.
Gaspar Aguilar, 90.
Valencia

La Roche Brier, Fatima.
Puccini, 14, 4.° 6.

Las Palmas

Laborda Gonzélez, Lucia.
Ondategui, 9, 1.* dcha.

Las Arenas-Guecho

Lacasa Arregui, Carlos.
Ihigo Arista, 18, 5.° A,
Pamplona

Lafuente Casanova, Miguel.
Po. Germanias, 90, 1-2.
Gandia

Laguens Sahiin, Gonzalo.
Residencial Paraiso, 2, esc. D, 6 D.
Zaragoza

Laiz Orizaola, Beatriz.

Pza. de los Fueros, 3, 3.° G.
Balmaseda

Lalueza Broto, M.* Pilar.
Enrique Granados, 15, L.°,
San Cugat del Valles
Larrad Jiménez, Alvaro.
Antonia Mercé, 5, 3.°
Madrid

Larrea y Olea, Javier.
Alcalde Ramirez Bethencourt, 32.
Las Palmas

Ledo Garcia, Manuel.
Noriega Varela, 4, 1.°

Foz

41007
Sevilla

32003
Orense

41018
Sevilla

28031
Madrid

17001
Girona

46017
Valencia

50009
Zaragoza

39008.
Santander

08329
Barcelona

24010
Ledn

46007
Valencia

46010
Valencia

35006
Las Palmas

48930
Vizcazya

31007
Navarra

46700
Valencia

50008
Zaragoza

48800
Vizcaya

08190
Barcelona

28009
Madrid

35003
Las Palmas

27548
Lugo
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Leon Sanchez, Angel.
Oruro, 14.

Madrid

Leén Sanz, Miguel.
Fernando El Catdlico, 77, 4.° B.
Madrid

Lera Pérez, Ofelia A.
Séanchez Barcaiztegui, 40,
Madrid

Llimera Rausell, German.
Juan Foed, 59, 5. A.
Cartagena

Llop Talaveron, José M.
Sant Miquel, 2 E.

Sabadell

Llorca Climent, Salvador.
L’Amistat, 1, 8.®

Valencia

Llorente Gonzalez, Carmen.

Comunidad Castilla Le6n, blg. 5.

Las Rozas

Lluch Colomer, Amparo.
Bami, 29, 3.° B.

Sevilla

Lobato Ballesteros, Manuel.
Pza. Madre de Dios, 10, 8.° A.
Jerez de la Frontera
Lobera, Andre.

180, Rue de Saint-Genes.
Bordeaux Cedex

Loinaz Segurola, Carmelo.
Hilarién Eslava, 7, 4.° G.
Madrid

Lopez Alonso, Ana.

Moisés de Ledn, 38, 3.© B.
Leon

Lépez Alvaro, Julian.
Avda. de Andalucia, 51, 6.° B.
Cadiz

Lopez Fernandez, Manuel.
J. A. Palomar, 19.

Camas

Lopez Hellin, Juan.

Asli Bey, 10, 5.°, 2.¢
Barcelona

Lépez Herce, Enrique J.
Herzegoviano, 25, 4.°, 1.
Barcelona

Lépez Martinez, Jorge.
Castellon, 29.

Las Rozas

Lopez Pérez, José M.

Monasterio de Caaveiro, 6, 4.° C.

La Coruna

Lopez Velasco, Rosario.
José Arpa, 31 B.

Sevilla

Lorenzo Gonzalez, Aurelio.
Curros Enriquez, 43, 9.° L.
La Coruna

Lozano Gonzalvez, Manuel A.
Manuel Maestre, 51, 1.°
Elda

Lozano Matecén, Ricardo.
Lagasca, 2.

Zaragoza

28016 Lozano Quintana, M.* José.
Madrid Carabelos, 61, escl. 1.
Madrid
28015 Luque Infantes, M.* Rosario.
Madrid Hermosilla, 95,
Madrid
28007 Macek, Clara.
Madrid Juancal, 24-31, 2.° B.
Buenos Aires
30204 Maguregui Landa, Rosa M.®
Murcia Iparraguirre, 5. 3.7 A.
Sopelana
08208 Mallofre Gomez, Francisco.
Barcelona Las Ruedas, 8.
La Nucia
46021 Manzarbeita Urquiza, Begoiia.
Valencia Pza. Usategui, 3.
Algorta
28230 Mar Medina, Blanca.
Madrid Dr. Maranén, 28, 1.° C.
San Sebastiin
41013 March Moya, Carmen.
Sevilla Gaudencia Torres, 15.
Valencia
11401 Marco Garde, Pilar.
Cadiz Avda. Bera-Bera, 80, 2.° D.
San Sebastian
33075 Marco Navarro, M.* Josefa.
Francia Residencia Sanitaria H. Alcoy.
Alcoy
28015 Marin Bayle, Natividad.
Madrid Plza. Azteca,; 4, 2.7, 2.
Zaragoza
24006 Marse Milla, Pedro.
Ledn C/ 267, N.* 18ET, 42, 1. A.
Palma de Mallorca
11007 Martin Palmero, M.* Angeles.
Cadiz Calle de Maranon, 14.
La Laguna
41900 Marti Bonmati, Ezequiel.
Sevilla Maestro Rodriguez, 87, pta. 11
Valencia
08006 Martin Acosta, Jaime.
Barcelona San Barondén, s/.
Tazacorte
08006 Martin Fojaco, Juan.
Barcelona Joaquin Costa, 15 C, 2.°
Santander
28300 Martin Jiménez, Macario.
Madrid Munoz Torrero, 1-3, 7.° E.
Salamanca
15010 Martin Larrauri, Ricardo.
La Coruna San Francisco de Sales, 35, 2.°
Madrid
41006 Martin Pablo, Ana Maria.
Sevilla Avda. San Fernando, 21.
Palma de Mallorca
15002 Martin Pena, Gonzalo.
La Coruna Cristobal Bordii, 13, 3.° C.
Madrid
03600 Martin Vaquero, M." Pilar.
Alicante Avda. Montellano, 3.
Becerril La Sierra
50006 Martinez Herrera, Jacinto.
Zaragoza Ramon y Cajal, 6, 4.° dcha.

Cartagena

28041
Madrid

28006
Madrid

01425
Argentina

48600
Vizcaya

03530
Alicante

48990
Vizcaya

20009
Guiptizcoa

46015
Valencia

20009
Guiptzcoa

03800
Alicante

50012
Zaragoza

07015
Baleares

00000
Tenerife

46015
: Valencia

38779
Tenerife

39005
Cantabria

37007
Salamanca

28003

izqda. Madrid

07011
Baleares

28003
Madrid

28490
Madrid

20204
Murcia

389
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Martinez Jiménez, Macario.
Mufoz Torrero, 1-5, 7.° E.
Salamanca

Martinez Niinez, Juan José.
Bert6n, 19-20, 1.° izqda.
Ferrol

Martinez Pérez, Maria.
Villarroel, 17.

Barcelona

Martinez Tutor, M.* Jesis.
Vara del Rey, 24, 7.° B.
Logrofio

Masclans i Enviz, Joan Ramén.
Vall D’Hebron, s/n. (hospital)
Barcelona

Maso Ripoll, Maite.

Avda. Hospital Militar, 158.
Barcelona

Matamoro Alvarez, José.
Alcalde Miguel Castafio, 14, 4." B.
Ledn

Mateo Sanchez, José 1.
Velédzquez, 3, esc. C, 5.7 A.
Cadiz

Megias Mateos, M.* Soledad.
Virgen de Guadalupe, 30, 3.
Ubeda

Megino Diez, Mirari.

Ramoén y Cajal, 15, 4.°
Vitoria-Gasteiz

Melguizo Gutiérrez, Pilar.
Urb. Las Posturas, C/ Clavel, 31.
Arges

Méndez Martin, Antonio.
Arturo Soria, 282-bis, 3.° A.
Madrid

Méndez-Castrillon, Javier.
Pintor Orlando Pelayo, 9, 3.°
Gijon

Mendoza Haya, M.* Luisa.
Avda. Sabino Arana, 38, 5." izqda.
Bilbao

Merino Rego, Dolores.

P.° Carranza «Hospital General».
Ferrol

Mestre Saura, Jaime.

Partc. Tauli, s/n.

Sabadell

Mijan de la Torre, Alberto.
Pradoluengo, 2.

Burgos

Millat Servent, Elena.

La Creu, 109, 2.0, 2:¥

Sant Just Desvern

Molinuevo Salinas, Ana I.
Fuente de la Salud, 2, 5.° E.
Vitoria

Monjas Bonache, Antonio.

P.® Castellana, 261, La Paz «UCl».
Madrid

Montejo Gonzilez, Juan Carl.
Cedro, 3, Urb. Roblesol, 19.
Torrelodones

Montoro Navazo, Marta.

Luis Vives, 11, 2. A.
Zaragoza

390

37007
Salamanca

15404
La Coruna

08011
Barcelona

26002
La Rioja
08033
Barcelona

08023
Barcelona

24005
Ledn

11011
Cadiz
23400

Jaén

01007
Alava

45122
Toledo

28033
Madrid

33203
Asturias

48013
Vizcaya
15000
La Coruna

08208
Barcelona

09001
Burgos

08960
Barcelona

01003
Alava

28046
Madrid

28050
Madrid

50006
Zaragoza

Montserrat Gil, Ménica. 08330
Torres i Bages, 43, 1.°, 6.° Barcelona
Premid de Mar

Mora Gascon, Patrocinio. 10600
Avda. Alfonso VIII, 23, 4.°. Céceres
Plasencia .

Morales Baena, Dolores. 11300
Menéndez Pelayo, 103. Cadiz
La Linea

Morales Gutiérrez, Carlos L. 28041
Ctra. Andalucia.-Hosp. 12 de Octubre. Madrid
Madrid

Moran Penco, José M. 06002
Avda. Ronda del Pilar, 2, 4.° izqda. Badajoz
Badajoz

Moreno Cejudo, Concha. 40004
Ctra. de Avila, s/n. Segovia
Segovia

Moreno Villares, José Man. 28030
Cor. Juan Frco. de Lujén, 86. Madrid
Madrid

Mota Lopez, Angel. 03559
Chalet «Las Adelfas» Almaja. Alicante
Santa Faz

Muiioz Aguilar, Antonio. 29191
Saband, 2. El Atabal. Malaga
Atabal

Mundo Rosell, Nuria. 08024
Industria, 62, 5.°, 2.%. Barcelona
Barcelona

Murillo Montanez, Lourdes. 41014
Avda. Las Palmeras, blog. 2. Sevilla
Sevilla

Noguera Picornell, M." Angeles. 07000
Josep Darder Metge, 35 A, 4.° D. Baleares
Palma de Mallorca

Nogues Boquera, Raquel. 08005
Salvador Espriu, 73, 3.%, 3.% Barcelona
Barcelona

Ochoa Mejias, Ramon. 19002
Padre Tabernero, 17, 1, 9.° bte. Guadalajara
Guadalajara

Oliva Trujillo, Isaura. 35200
Argentina, 27. Las Palmas
Telde

Oloriz Rivas, Rosario. 39012
La Pereda, 17 blog. 1, port. B, 4. izqda. Cantabria
Santander

Ordénez Gonzalez, Fco. Javier. 39011
Gerardo Diego, 11, 2. izqda. Cantabria
Santander

Oria Mundin, Eugenio J. 31008
Iturrama, 66, 6.° A, escl. izqda. Navarra
Pamplona

Ortiz Gonzalez, Arturo. 28033
Jazmin, 26, Madrid
Madrid

Ortiz Leyba, Carlos. 41007
Habitat, 71, casa 4, 3.°.4 Sevilla
Sevilla

Padro Massaguer, Juan B. 08028
Trav. de las Corts, 100, 3., 2.* Barcelona
Barcelona

Paisan Grisolia, Luis. 20008
Pio Baroja, 4, 4." B. Guiptizcoa

San Sebastiian
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Palacios Rubio, Venancio.
Ruisenores, 26, casa 4, 4.° A.
Zaragoza

Pallarés Machuca, Fco. Javier.
Atocha, 1, 3.°D.

Ferrol

Palomo Palomo, Mariano.
Chile, 160, 4. B.

Choslada

Paniagua Dominguez, Isabel.
Postas, 51, esc. 3, 1." izqda.
Vitoria

Paradis Palos, Joana.

Cala Malgrana, 2-3, 4.°
Palma de Mallorca

Pardillo Mayora, Nuria.

José Abascal, 46.

Madrid

Parejo Campus, Juana.
Siguiriya, 12

Dos Hermanas

Paz Neira, Rufino.

San Fco. de Sales, 20-40 B.
Madrid

Pedrén Giner, Consuelo,
Arturo Soria, 256, 1.° L.
Madrid

Peralta Monterde, Jordi.
Amilcar, 2-4, 3.°

Barcelona

Pérez Alonso, Esteban.
Avda. Escaleritas, 46, 2.° D.
Las Palmas

Pérez Bernal, José B.

Rico Cejudo, 4, blg. G, 5.° B.
Sevilla

Pérez Cardenas, M." Dolores.

P.” Gigantes y Cabezudos, 42, 3.” D.

Madrid

Pérez de la Cruz, Antonio J.
Divina Pastora, 1. 3.° dcha.
Granada

Pérez Palencia, Mercedes.
Urb. Las Huertas, Blg. 7.
Majadahonda

Pérez Portabella, Maria Cleofe.

Mallorca, 273, 2.5, 2.5
Barcelona

Pérez Rodriguez, Carmen.
Padre Aller, 15, 7.° A.
Oviedo

Pérez y Pérez, Jesis.

Duquesa Villahermosa, 141, 7.” A.

Zaragoza

Pineiro Corrales, Guadalupe.
Rosalia de Castro, 41 B, 3.” B.
Vigo

Pineiro Martinez, Hipdlito.
Garcia Barbon, 13, 4.°

Vigo

Pibernat i Tornabell, Anna.
11 Septiembre, 19.

Gerona

Picazo Sotos, Lucas.

Pza. de Asdribal, 13, 3. A.
Cadiz

50006
Zaragoza

15401
La Coruna

28820
Madrid

01004
Alava

07009
Baleares

28003
Madrid

41700
Sevilla

28003
Madrid

28033
Madrid

08031

Barcelona

35011
Las Palmas

41005
Sevilla

28041
Madrid

18012
Granada

28220
Madrid

08008
Barcelona

33012
Oviedo

50010
Zaragoza

36201
Pontevedra

36201
Pontevedra

17007
Gerona

11008
Cadiz

Pintado Otero, Ricardo.
Federico Salmon, 8.

Madrid

Planas Vila, Mercedes.

Avda. Virgen de Montserrat, 10, 6.".
Barcelona

Pons Raga, Amparo.

Torres. 5, bajo.

Cadiz

Porra Pinero, Ricardo.

Pl. Hospital, 5.

Girona

Porta Pampalona, Isabel.

P.* Vall d’Hebrén, s/n. (hosp.)
Barcelona

Pozuelo Manchén, Marcelino.
Residencia. Ctra. Rueda, 64.
Valladolid

Prat i Camos, Nuria.

P.c Sant Joan, 149, 5.°, 2.
Barcelona

Prieto Gonzalez, M.* Angeles.
Dr. Esquerdo, 110, 6.°, pta. 5.
Madrid

Prieto Prado, Mercedes.

Las Carrizas, 8.

S. Andrés Rabanedo

Prieto Reyes, Angeles.

Avda. del Aeropuerto, 4.
Cordoba

Prim Vilaro, Nuria.

Morales, 50, 1., 1.*
Barcelona

Pujades Beneti, Montserrat.
Lazareto, 15, 1.2, 1.*
Barcelona

Pujol Puigvehi, Jordi.

Cedre, 35 bis.

Llina de Vall

Puppo Moreno, Antonio.
Cerro Verde, 19.

Gelves

Queralt Solari, Carlos.
Madre Vedruna, 1, 4.°
Zaragoza

Quiles Quiles, Concha.

Pza. del Hospital, 3.

Palma de Mallorca

Rafecas Renau, Antonio.
Montserrat de Casanovas, 124.
Barcelona

Ramirez Felipe, José Ant.
Procurador Rivero, 20

Las Palmas

Raurich Puigdevall, Joan M.*
Andrea Doria, s/n.

Palma de Mallorca

Recondo Andueza, Maria.
Autonomia, 22, 1.° D.

San Sebastian

Reig Tomas, Olga.

P.® Verdaguer, 128.

Igualada

Relancio Gutiérrez, Pilar.
Urb. Torres S. Lamberto, 10.
Zaragoza

28016
Madrid

08024
Barcelona

11003
Cadiz

17002
Girona

08035
Barcelona

47008
Valladolid

08037
Barcelona

28007
Madrid

24191
Ledn

14004
Cordoba

08029
Barcelona

08005
Barcelona

08185
Barcelona

41120
Sevilla

50008
Zaragoza

07012
Baleares

08032
Barcelona

35017
Las Palmas

07014
Baleares

20006
Guiptzcoa

08700
Barcelona

50011
Zaragoza

391
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Revillo Pinilla, Ana Isabel.
P.° Damas, 29, 4.° izqda.
Zaragoza

Rey Martinez, Gonzalo.
Avda. Buenavista, 8, 5." A.
Oviedo

Rigolfas Torras, Rita.
Tramontana, 9.

San Just Desvern

Riobé Servan, Pilar.

Cea Bermudez, 66, 4. F.
Pozuelo de Alarcén

Rivas Toro, José Maria.
Apartado 690.

Huelva

Robles Gonzilez, Angel.
Lepanto, 416, 7.°, 1.*
Barcelona

Roca Castello, M.* Rosa.
Villa Blanca, 17.

Godella

Rodrigo Sasal, Jesis R.
Udaberri, 4. 1.° A.
Neguri-Getxo

Rodriguez Garcia, Angel.
Almirante Baldesano, 21, 3.° A.
Cartagena

Rodriguez Lopez, Alberto.
Rodriguez Arias, 67, 4. izqda.
Bilbao

Rodriguez Rubio, Rosa.
Escipion, 27-29, 2.°, 1.*
Barcelona

Rodriguez Sanchez, José M.
Avda. del Ejército, 13, 2.° A.
Arganda del Rey
Rodriguez Serrano, Luis M.*
Dr. Marandn, 10, 2.° izqda.
Orense

Romea Hernando, Begona.
San Juan Bosco, 15. H. Clinico.
Zaragoza

Romea Mastello, Rosa.

V. Blancas, 17.

Godella

Romero Montes, M.* Carmen.
Poeta Esteban Villegas, 12.
Madrid

Romero Roger, Juan A.
Avda. del Cid, 82, 1.°
Valencia

Ronchera Oms, Crisanto L.
Alqueria Nova, 8, 7.°, 33.
Valencia

Ros Mar, Luis.

Rubén Dario, 9, 3.,
Zaragoza

Rubio Quinones, José.
Magarredo, 37.

San Fernando

Ruiz Beltran, Antonio.
Principe de Vergara, 126.
Madrid

Ruiz Castillo, Juan.

Avda. Villanueva de Cordoba, 70.

Pozoblanco

392

50008
Zaragoza

33006
Asturias

08069
Barcelona

28223
Madrid

11080

Cadiz

08025
Barcelona

46110
Valencia

48990
Vizcaya.

30204
Murcia

48013
Vizcaya

08023
Barcelona

28500
Madrid

32005
Orense

50009
Zaragoza

46110
Valencia

28014
Madrid

46018
Valencia

46014

Valencia

50012
Zaragoza

11100

Cadiz

28002
Madrid

14400
Cordoba

Ruiz Coracho, Pedro.

Avda. Dr. Garcia Tapia, 86, 2.° B.

Madrid

Ruiz de Alegria, José R.
Hosp. Ntra. Sra. Alarcos.
Ciudad Real

Ruiz Santana, Sergio.

Juan E. Doroste, 3.

Las Palmas

Saad, Imad Ali.

Juan de Mena, 25, 7., 2.°
Barcelona

Saavedra Vallejo, M." Pilar.
Montesa, 39, esc. izqda. 2.°
Madrid

Sabin Urquia, M.* Pilar.
Rambla Catalunya, 87, 8.°, 4.*
Barcelona

Saez de Eguilaz, José Luis.
Avda. Iparraguirre, 2 B, 3. A.
Lejoma

Sagredo Samanes, Maria José.
Pio XII, 13, escl. izqda. 3.° C.
Pamplona

Salas Martinez, Jesus.

Pedro Waldivia, 9, 2.* izqda.
Badajoz

Salas Salvado, Jorge.

Avda. S. Jordi, 25, 7.°

Reus

Salazar Suarez, F. Antonio.
Finca El Tomillar, s/n.
Velez-Milaga

San Miguel Samano, M.* Teresa.
Madrid, 2, 4.°, ctro. der.
Burgos

Sanchez Alvarez, M." Carmen.
Plano de S. Francisco, 1.
Murcia

Sanchez Fernandez, José.

Avda. Italia, 14, port. 1, escl. 1, 3.° A,

Salamanca

Sanchez Heredia, Antonio.
Pza. Asorubal, 13, 3.° A.
Cadiz

Sanchez Jiménez, Fco. Javier.
Farmacia «Hospital S. Carlos».
San Fernando

Sanchez Nebra, Jesis F.
Alhondiga, 8, 2.°

Pontevedra

Sanchez Peralta, Claudia.
Andrea Doria, s/n. (Hospital).
Palma de Mallorca

Sanchez Rodriguez, Angel.
Dr. Marafién, 10, dupl. 2.°.
Cadiz

Sanchez Sanchez, Manuela.
Duque de Nijera, s/n.

Cadiz

Sanchez Segura, Juan M.*
Independencia, 380 entrs.
Barcelona

Sanjurjo Siez, Maria.

H. Valme, Ctra. Sevilla.
Sevilla.

28030
Madrid

13080
Ciudad Real

35001
Las Palmas

08035
Barcelona

08008
Madrid

08008
Barcelona

48940
Vizcaya

31008

Navarra

06002
Badajoz

43201
Tarragona

29700
Mailaga

09002
Burgos

30003
Murcia

37006
Salamanca

11008
Cadiz
11100
Cadiz
36002
Pontevedra

28009
Baleares

11002
Cadiz
11002
Cadiz
08026
Barcelona

41014
Sevilla.
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Santana Ramos, Meliton.
Marqués Sta. Cruz, 3, 2.2, 3.2
Puerto de Guimar

Santi Cano, M." José.

Avda. Cayetano del Toro, 46, 7.° L.

Cadiz

Santidridn Martinez, José Ig.
Avda, Algorta, 59, 1.°
Algorta

Santos Arteche, José 1.
Abanico de Plencia, 231.
Plencia.

Santos Ruiz, Miguel A.
Avda. América, 51, 13 izqda.
Madrid

Santos Villar, Carlos.

Dr. Areilza, 55, 6." D.
Bilbao

Sanz Herranz, Carlos.
Santisima Trinidad, 28.
Madrid

Sanz Najera, José Luis.
Ldpez de Hoyos, 124, 5.0 A.
Madrid
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