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Editorial

El modelo de la cinética de la urea en el estudio de la desnutricion

en dialisis

A. Ortiz Gonzdlez, E. Ruiz Clcero, M. Rodeles, E. G. Parra y B. Fanlo

Servicio de Nefrologia. Hospital del Aire. Madrid. Espaiia.

La desnutricién proteico-calorica es una complica-
cion frecuente en los enfermos en didlisis. Dentro de
su origen multifactorial la ingesta inadecuada de nu-
trientes es una causa importante, en ella la anorexia
juega un papel primordial. La anorexia puede deberse
a la toxicidad urémica no corregida totalmente con la
didlisis, a la sensacion de saciedad por la absorcién de
glucosa en los pacientes en didlisis peritoneal, asi co-
mo a la alteracion del sentido del gusto.

No menos importante es la disminucién del anabo-
lismo proteico e incremento del catabolismo ocasio-
nado por las alteraciones metabdlicas y endocrinas
como la hiperglucagonemia, el hiperparatiroidismo o
la acidosis metabdlica's.

A su vez, los métodos de depuracién extrarrenal
tienen como efecto secundario una capacidad de des-
nutricion por pérdidas de nutrientes. Durante la hemo-
didlisis se pierden de 4 a 6 gramos de aminodcidos por
sesion, asi como polipéptidos, glucosa, vitaminas,
etc., y durante la didlisis peritoneal continua ambula-
toria (CAPD) se pierden 9 gramos de proteinas y de 2
a 4 gramos de aminodcidos en 24 horase. Ademas
existe un aumento del catabolismo proteico depen-
diente de la bioincompatibilidad de ciertas membra-
nas de didlisis como el cuprofin. Membranas mds
biocompatibles como el AN 69 no producirian este
efecto. Todos esos factores conducen a que una inges-
la proteica aparentemente adecuada pueda ser insufi-
ciente, en especial durante los procesos intercurrentes
que incrementan la anorexia y el catabolismo.

A pesar del perfeccionamiento de las técnicas de
depuracion extrarrenal, las deficiencias nutricionales
son frecuentes en didlisis, por lo que la monitoriza-
cién clinica del estado nutricional vy la encuesta dieté-
tica se convierten en elementos fundamentales’.

Los parametros que nos sirven para controlar el es-
tado nutricional de los pacientes se pueden clasificar
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en cinco apartados: 1) Antropométricos, como la cir-
cunferencia media muscular del brazo y el pliegue cu-
tdneo tricipital; que evaldan la proteina magra y la
grasa corporal respectivamente. 2) Biogquimicos, co-
mo son el indice creatinina/altura, la albimina y otras
protefnas; evaltiian el compartimento proteico visce-
ral. 3) Inmunolégicos, como el recuento linfocitario.
4) Cinética de la urea, con pardmetros como el PCR
(tasa de catabolismo proteico) o el TAC; (concentra-
cion media de urea). 5) Encuestas dietéticas, dificiles
de realizar, pero muy ttiles para evaluar la ingesta ca-
lérica y proteicaz 7.

La introduccién del modelo cinético de la urea
(MCU) en la practica clinica ha demostrado ser una
herramienta imprescindible para el control de Ia efica-
cia de la dialisis, ya que estd basado en criterios no sé-
lo terapéuticos, sino también nutricionales. Su utili-
dad ha sido probada a partir de los estudios del
National Cooperative Dialysis Study (NCDS), que
demostré la importancia de los niveles de BUN (nitré-
geno ureico) como marcador de la toxicidad urémica
en la morbilidad de los enfermos en didlisis®.

La PCR derivada de la generacién de urea en el pe-
riodo interdialitico, se utiliza como indicador indirec-
to de la ingesta proteica, aunque su sensibilidad ha
sido cuestionada y requiere de cierta estabilidad meta-
bélica del paciente para su validacién.

Estados anabdlicos o catabdlicos que clinicamente
pasen desapercibidos son factores limitantes del valor
predictivo de la PCR’. Varios estudios” '* han demos-
trado que aunque la PCR es un buen indicador de la
ingesta proteica, existe un disbalance metabdlico en
un pequeiio porcentaje de enfermos aparentemente
bien dializados y clinicamente estables, con ingesta
baja de proteinas a pesar de valores de PCR dentro de
la normalidad. Este hecho se ha evidenciado Igual-
mente en el trabajo de Sanz et al., que se publica en
este numero'.

Por otro lado, el nivel de diilisis debe ser ajustado
individualmente segiin la PCR para mantener niveles
aceptables de BUN, Este ajuste, necesario entre la
ingesta o PCR y dosis de didlisis establecida en funcién
del KT/V (volumen de plasma aclarado de urea divi-
dido por el volumen de distribucion de la urea) se basa
en el hecho de que enfermos con PCR baja estaban
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sometidos a dosis insuficiente de didlisis que incidirfan
sobre el apetito, provocando malnutricién. Por el con-
trario, los enfermos bien dializados con el KT/V alto
tendrian mds apetito, mejor estado de nutricién y mejor
situacion clinica incluso con cifras de urea mayores?.
Aplicando los estdndares de hemodidlisis a los pacien-
tes en didlisis peritoneal la mayoria de los pacientes en
CAPD estarfan infradializados: pero la correlacién
entre PCR y KT/V sigue una pendiente diferente en
estas dos modalidades de didlisis2. Asien HD a un
KT/V de 1 le corresponderia por término medio una
PCR de 0,9 mientras que al mismo KT/V en CAPD le
corresponderia una PCR medio de 1,4. Segiin los cdlcu-
los de Keshavich's, un KT/V en HD por tratamiento de
| equivaldria a un KT/V semanal de 1,8 en CAPD. No
obstante, la tasa de PCR para un determinado KT/V
parece estar claramente relacionada con el tipo de
membrana utilizada en didlisis. La membrana de AN
89 proporciona una mayor PCR que la membrana celu-
I6sica, que pudiera ser explicado en parte por el mayor
aclaramiento de moléculas medias y por disminucién
de la produccién de factores mediadores de la inflama-
cidn, asi como por menor catabolismo proteico« s,

La importancia de la malnutricién viene determina-
da por su influencia en la morbilidad y en la mortali-
dad 15, que se ha correlacionado con valores menores
de KT/V. La concentracién de albiimina y creatinina
séricas, junto al BUN predidlisis y la PCR, son algu-
nos de los factores que se han descrito como de valor
predictivo sobre el riesgo de morbimortalidad, tanto
en hemodidlisis como en didlisis peritoneals 1920, A]-
gunos de estos factores valoran, como se ha dicho
anteriormente, el estado nutricional del paciente en
didlisis. La prevalencia de desnutricién de los enfer-
mos en didlisis peritoneal continua ambulatoria es si-
milar a la que presentan los enfermos en hemodidlisis.
Para Markmann®, el 53 % de los pacientes en hemo-
didlisis y el 56 % de los pacientes en didlisis peritone-
al presentaban alguin grado de malnutricion, que en el
25y 37 % respectivamente, este grado fue considera-
do como severo. Similar resultado, referido a pacien-
tes en hemodialisis fue obtenido, con respecto a des-
nutricién grave, en el trabajo de Sanz et alil. Asi del
andlisis conjunto de los pardmetros antropométricos y
bioguimicos se deduce que la desnutricién que pade-
cen los enfermos en didlisis es de predominio maras-
matico con una evidente reduccién de las reservas so-
miticas, energéticas y proteicas, en tanto que las
proteinas séricas no se afectan significativamente o
bien lo hacen mds tardiamente’.

Podemos concluir que todavia no tenemos un para-
metro que defina de forma concluyente las alteracio-
nes del estado de nutricion de este tipo de enfermos y
que pueda ser aplicado de manera definitiva en la eva-
luacién clinicaz,

Dada la limitacién del pardmetro PCR, la evaluacién
directa de la ingesta de nutrientes, analizada conjunta-
mente con el PCR, es el dato de mas valor para conocer
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el balance energético y nitrogenado de los enfermos vy,
por tanto, para presuponer su estado nutricional.
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Resumen

El aporte indiscriminado de informacién cientifica no
solicitada, supone para el profesional una sobrecarga en
su proceso intelectual asimilativo, que le obliga en oca-
siones a desestimar su capacidad de desarrollo de la «cu-
riosidad cientifica» (principio basico de la cultura uni-
versitaria). Eventualmente, puede ocasionar un
desacuerdo intimo entre lo que debe y lo que puede ha-
cer, que puede originar sensaciones negativas en su au-
toestima.

Con la incorporacién de los nuevos medios de comu-
nicacion, la velocidad de aporte de esta informacion, es
muy superior a nuestra propia capacidad de asimila-
cién, motivando con frecuencia reacciones de rechazo
como medida de proteccion ante tal agresion despropor-
cionada. Esta solucién protectora puede resultar negati-
va en nuestra sociedad competitiva, pudiendo ocasionar
la descalificacion profesional e incluso social.

Ya que debemos incorporar estas nuevas tecnologias
a nuestras actividades, tanto profesionales como socia-
les, acercarnos a su conocimiento, nos permitira su co-
rrecto aprovechamiento (proporcional este dltimo a la
profundidad de aquél), evitando, por otra parte, ser ma-
nipulados por su oferta consumista.

En esta publicacién, aportamos un resumen de las
posibilidades actuales de utilizacion de la Red, itiles
en nuestro entorno cientifico y cultural (E-mail, acceso
a bases de datos cientificas, protocolos telematicos,
revistas electrénicas, etc.), planteando como tesis la
posibilidad de iniciar nuestros primeros proyectos tele-
maticos, con una unica finalidad: potenciar la comuni-
cacién entre todos los colaboradores cientificos relacio-
nados con la disciplina de la nutricion, meta que toda
revista cientifica, y la nuestra en particular, debe tener
entre sus propdsitos.

(Nutr Hosp 1996; 11:305-308)

Palabras clave: Internet. Revistas cientificas electroni-
cas. Autopistas de la informacion. E-mail.

NEVER SAY NEVER. REFLECTIONS ON THE
INFO-HIGHWAYS OR HIGHWAYS OF
INFORMATION

Abstract

The indiscriminate supply of unsolicited scientific in-
formation, means an overload for the professional in his
assimilative intellectual process, which sometimes forces
him to put aside his capacity for developing «scientific
curiosity» (the basic principle of the university culture).
This may cause an intimate discord between what I
should do and what I can do, which may cause negative
sensations in his self-esteem.

With the incorporation of new means of communica-
tion, the velocity with which this information is supplied,
is much higher than our capacity for assimilation, which
often leads to reactions of rejection as a protective mea-
sure against such disproportionate aggresion. This pro-
tective measure may be negative in our competitive so-
ciety, possibly leading to the professional and even social
disqualification.

As we have to incorporate these new technologies
into our activities, both at the professional as at the
social level, getting to know them better, shall allow us
to make a correct use thereof (with the latter being
proportional to the depth of the former), avoiding, on
the other hand, to be manipulated by its consumer
offers.

In this publication we give a summary of the
current possibilities of using the Network, which are
useful in our scientific and cultural environment
(E-mail, access to scientific data bases, telematic proto-
cols, electronic journals, etc.), with testing the possibi-
lities of initiating our own first telematic projects, with
a single finality: to potentiate the communication bet-
ween all the scientific collaborators related to the dis-
cipline of nutrition, which is an aim that every scienti-
fic journal, and ours in particular, should have among
its purposes.

(Nutr Hosp 1996; 11:305-308)

Key words: Internet. Electronic scientific Journals. Infor-
mation highways. E-mail.
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Los analfabetos del futuro no serdn los que no se-
pan leer o escribir, sino aquellos que no sean capaces
de aprender, desaprender v reaprender.

Alvin Toffler

En los cinco tltimos afios, los profesionales nos en-
frentamos diariamente a un bombardeo de informa-
cién que nos obliga a su lectura para poder estar al dia
en nuestra especialidad. Si por afladidura ejercemos la
docencia v practicamos la investigacion, nuestra de-
pendencia puede incrementarse extraordinariamente.
El cimulo de sobrecarga informativa, no asimilada,
puede desencadenar en ocasiones una caida de la au-
toestima, ya que estar al corriente de la informacion
especializada se ha convertido en una de las condicio-
nes esenciales del éxito profesional o académico.

Como consecuencia del rechazo psicoldgico a esta
agresion no deseada, se ha acufiado un término que
evoca un sentimiento compartido: ansiedad de infor-
macion, con el que se define «el hueco nunca colma-
do entre lo que comprendemos y lo que pensamos que
debemos comprender» y que algunos definen como
«agujero negro entre informacion y conocimiento».
Este estado negativo, lo podriamos considerar como
una patologia de nuestra época y su traduccion clinica
se plasmaria en una variada sintomatologia: senti-
miento de frustracion, falta de tiempo, una mesa de
despacho desordenada, llena de papeles ¢ informes,
revistas técnicas acumuladas para leer «en otro mo-
mento», etc.

Todos los indicios sefialan que la abundancia de in-
formacién va a incrementarse. No podemos escapar-
nos de la era de la informacién. Preparados o no, nos
encontramos plenamente inmersos en ella' .

i'Y no serd por que no nos advirtieron...! Julio Ver-
ne escribia en 1863: «La fototelegrafia permitird en-
viar escritos, firmas o ilustraciones y firmar contratos
a distancia. Todas las casas estardn conectadas™». Este
ilustre visionario hubiera disfrutado enormemente en
nuestra época, se habria aprovechado de sus ventajas:
incremento del conocimiento, acceso a la informa-
cion, facilidad en las comunicaciones, y... ;hasta don-
de habria llegado él, y nos habria llevado, en alas de
su imaginacion?

Por otra parte, los conocimientos y las tecnologfas
diagndsticas y/o terapéuticas cambian en nuestro en-
torno con extraordinaria rapidez, siendo por tanto pre-
ciso disfrutar del acceso a la informacion, pero...
nuestra capacidad para hallar ésta se encuentra en
ocasiones limitada por otra nueva patologia, relacio-
nada con la ansiedad de la informacién, la ansiedad
de la investigacion, o lo que es lo mismo, la falta de
familiaridad con las diversas herramientas de busque-
da puestas a nuestro alcance.

. Qué deberiamos exigir a esas nuevas herramientas
para aceptarlas de buen grado?

Deberfan permitirnos el acceso inmediato a toda la
informacién especifica sobre el tema que necesitemos
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(y s6lo sobre ese tema), actualizada (incluso previa a
su publicacién), y a bajo coste (el coste y la demora se
han convertido en un grave problema para la comuni-
cacion especializada).

Hasta hace aproximadamente veinte afios, un espe-
cialista podria desarrollar su actividad a lo largo de to-
da su vida profesional con los conocimientos adquiri-
dos durante su paso por la Universidad. En la
actualidad, con los niveles actuales de expansion de
los conocimientos, un estudiante que obtenga la licen-
ciatura en nuestros dias y no actualice su informacion
de forma continuada, puede encontrarse con que den-
tro de 13 afios, lo que ha aprendido en la universidad
se ha quedado obsoleto.

La profesién médica no se escapa a esta circunstan-
cia. La sociedad nos exige actualizar nuestros conoci-
mientos técnicos, asi como adquirir otros relaciona-
dos con ofras disciplinas (economia, ¢ética, estadistica,
etc.) pero indirectamente implicados con nuestra
practica clinica.

Por otra parte, la informacién se encuentra a dispo-
sicién de cualquiera que acceda a ella, sea 0 no un
profesional dedicado al tema, pero sin olvidar que pa-
ra que esta resulte eficaz, deberia ser filtrada a través
del conocimiento bésico del experto, resultando para
el resto de los no iniciados una aportacion cultural,
mads o menos provechosa.

Sin embargo ese conocimiento, en ocasiones super-
ficialmente adquirido, si bien permite establecer un
didlogo médico-paciente (beneficioso), y una infor-
macién comprensible (a todas luces deseable), en oca-
siones se puede transformar en un examen, por parte
de un tribunal no cualificado que pretende valorar, no
tanto la formacién del profesional como la capacidad
de adquisicion de los dltimos datos publicados (no ne-
cesariamente aceptados).

Esta necesidad de «estar al dia» sobre los dltimos
avances en nuestra especialidad o en cualquiera de las
disciplinas relacionadas, todavia es mds acusada en el
medio universitario (investigacion, docencia), trans-
formandose en nuestro entorno en una exigencia.

El desarrollo de las infopistas o autopistas de la
informacion®, y las posibilidades de acceso, incre-
mentadas dia a dia, abre todavia mds el abismo
entre los profesionales informados y los no inicia-
dos. En un mundo competitivo, la seleccién natural
hard el resto. Cualquier tecnologia unida a la cien-
cia, produce un cambio claramente perceptible en
nuestra forma de vivir y entender la realidad, pero
nunca, hasta ahora, habia aparecido una conjuncion
de dos elementos (informdtica y telecomunicacio-
nes) que alcanzaran un mayor factor multiplicador
tecnolégico, en un periodo tan corto de tiempo. (El
factor multiplicador de una tecnologia es el nimero
de veces que ésta es capaz de mejorar la funcidn
que le ha sido asignada.)

Estableciendo un balance comparativo, el factor
multiplicador en la tecnologia aerondutica es de 150,
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mientras que las recnologias de la informacion (T1) se
calcula en un billdns.

En el campo de la investigacién, se abren nuevos
horizontes. Con la aparicion de este fendmeno, tal vez
sea preciso cambiar el concepto de colaboracion cien-
tifica. Los comentaristas de articulos pasan a ser
miembros de los equipos de investigacién. Se abre la
posibilidad de una amplia participacién en la activi-
dad experimental. Investigadores de todas las ramas
de una disciplina, pueden ser testigos y coparticipes
del desarrollo de un experimento, desde su inicio has-
ta el resultado definitivo. Se puede acabar con esa ré-
mora burocrdtica que supone la edicién, que ocasiona
que los articulos aparezcan publicados meses o afios
después de que sus autores hayan iniciado su siguien-
te proyecto. Docentes e investigadores pueden com-
poner y confeccionar tipograficamente sus propios ar-
ticulos y distribuir una publicacion periddica desde
los enlaces con Internet.

Pero por otra parte, es preciso establecer un sistema
riguroso de control de calidads. Los articulos deben
ser examinados por un comité de expertos y si el ar-
ticulo se considera idéneo, puede ser enviado hasta a
cien especialistas (por via E-mail), para su comentario
critico. Finalmente el articulo original puede ir acom-
pafiado de hasta quince o veinte de dichos comenta-
rios.

Otra opcidn es la de la incorporacién de las edito-
riales al ruedo electronico. Tanto las sociedades pro-
fesionales como las publicaciones cientificas, estdn
trazando sus estrategias de inicio. A diario aparecen
en la red revistas especializadas y publicaciones pe-
riddicas como una oferta mds a sus lectores. En el ca-
so de las primeras, posibilita la presentacién «en li-
nea» de articulos cientificos, ya revisados, pendientes
de publicacion en fecha préxima.

Las ventajas que ofertan las publicaciones electré-
nicas son variadas y numerosas’;

El coste reducido (ausencia de impresion sobre pa-
pel, encuadernacion, almacenamiento y transporte).

El incremento de la difusion (los articulos pueden
ser consultados por muchos mds lectores de todo el
mundo).

La posibilidad de envio por correo electrénico de
los trabajos (con reduccion del intervalo de publica-
cion).

El andlisis fiable del «factor impacto» entre los
lectores.

Las posibilidades de inclusion del hipertexto, que
permitird interrelacionar y acceder a diversos traba-
jos, bibliografia, direcciones, e incluso bases de datos
relacionados, a partir del propio articulo.

La mejora de la comunicacidn entre los autores y
el lector (correspondencia interactiva entre los lecto-
res, el director y el autor).

Finalmente, existen ademads otras ventajas, no me-
nos importantes, como pueden ser:

Su posible almacenamiento digital, la mayor inde-
pendencia comercial (menor coste y por tanto menor

esfuerzo de financiacién), las posibilidades de sus-
cripcion personalizada electronica, ete.

Una vez convencidos de su utilidad, analizaremos a
continuacion las herramientas disponibles actualmen-
te en la reds.

Los servicios de la red pueden dividirse en seis ca-
tegorfas:

A)  Servicios bdsicos (E-mail y FTP).

B) Listas automatizadas y distribucién de noticias
(Newsgroups-Listserver).

C) Servicios de directorios para localizacion de
los miembros conectados.

D) Servicios interactivos multiusuario (foros).

E) Servicios de informacién interactiva (WWW y
WAIS).

F) Servicios de indexacion para bdsqueda de in-
formacidn.

Servicios basicos

Posibilidades de comunicacidn y contacto entre
profesionales, mediante el correo electrdnico
{E-mail): Permite una comunicacién rdpida, cémoda
y barata entre los distintos usuarios. Independiente-
mente de la distancia a que se encuentre el destinata-
rio, el mensaje llegard en breves segundos, al coste de
llamada urbana, quedando almacenado en un buzdén
personalizado para su posterior lectura e impresion.

Mediante la utilizacién de determinadas opciones,
como el MIME (Multipurpose Internet Mail Exten-
sions), ademds de texto podemos enviar ficheros eje-
cutables, imdgenes, sonidos. videos, hojas de cdleulo,
etc. con lo que se incrementardn todavia mds las posi-
bilidades de comunicacién de datos entre los investi-
gadores.

Listas automatizadas y de distribucién

Son otras aplicaciones del correo electronico:

Newsgroups: Enviando comentarios sobre un tema
de nuestro interés a un tabldn de noticias expuesto al
debate ptiblico de miles de personas con un mismo in-
terés temdtico. Existen grandes grupos genéricos, sub-
divididos a su vez en temas y subtemas (ej., Sci. med.
nutrition). Para participar con nuestra aportacién, de-
bemos buscar en dichos apartados, entrar en un deter-
minado foro, abrir alguno de los documentos que nos
interesen y contestar directamente al autor, via E-
mail. Posiblemente nuestro comentario generard a su
vez otra respuesta (jsi la merece!).

Listas de distribucion o Listserver: Permite el inter-
cambio de informacién de los profesionales interesa-
dos sobre un mismo tema de forma ripida y eficaz.
Todos los integrantes reciben a la vez los comentarios
y aportaciones de los demds participantes de la lista
(publicaciones, revisiones, actualizaciones, ficheros
ejecutables, etc.). Puede ser la base en un futuro para
la realizacidn de protocolos telemdticos (estudios
multicéntricos). En la actualidad existen més de 4.000
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Listserv, pudiendo solicitar suscribirnos a alguna
existente, pero también podemos crear nuestra propia
listserv, si el tema propuesto tiene el suficiente interés
y no existe lista previa.

Accesos a bases de datos médicas. File Transfer
Protocol (FTP): Los ordenadores de instituciones mé-
dicas o privadas (centros médicos, sociedades cienti-
ficas. unidades de investigacion, centros privados de
investigacién y desarrollo de empresas, etc.). tienen
en ocasiones abundante informacién interesante para
los profesionales. Mediante el protocolo FTP, desde
nuestro ordenador personal, tendremos acceso directo
a dichos ordenadores, pudiendo transferir a nuestro
disco duro archivos de texto, software médico, imdge-
nes y graficos.

Aplicacion de los recursos Web

Finalmente, como una nova en proceso de expan-
sion, nos encontramos con una herramienta de una ca-
pacidad de comunicacién incalculable: el World Wide
Web (WWW), que mediante la aplicacién del Hyper-
tex MarkUp Language (HTLM), permite la recepcion
y transferencia de datos de texto, imdgenes en movi-
miento y sonido. Su utilizacién en un campo tan sig-
nificativo como la docencia y educacién médica, esta
en los albores de su desarrollo, siendo sus posibilida-
des inmensas. Permite el acceso a bases de datos de
imdgenes anatomicas digitales, de tecnologia radiolo-
gica (scaners y resonancias magnéticas), situaciones
de simulacién quirdrgica, visita virtual a hospitales,
consulta de casos clinicos, desarrollo de protocolos
multicéntricos, introduccion en bases de datos referi-
das a trasplante de 6rganos y su donacidn (técnicas,
legislacion, noticias, publicaciones congresos y direc-
ciones E-mail de profesionales, etc.), edicién de revis-
tas electronicas, etc.

Consulta de revistas (E-journals): Exposicion en
hojas Web de trabajos previos a su publicacién (iné-
ditos) en revistas electronicas. Es una oferta que se
estd desarrollando con extraordinaria rapidez. De
esta forma, la comunicacion cientifica tiene cada
vez menos de descripcion histérica y mas de regis-
tro en directo.

Biisquedas bibliogrdficas técnicas: National Li-
brary of Medicine (NLM) MEDLINE o acceso a cien-
tos de universidades de todo el mundo (posibilidades
de acceso gratuito). Los procedimientos de busqueda
utilizados pueden ser por vocabulario controlado (tér-
minos médicos) o texto libre.

Finalmente, existen otras posibilidades de acceso a
los datos profesionales, bien mediante el procedi-
miento de hiisqueda de directorios de recursos orde-
nados en funcién de la patologia o especialidad, a los
que podemos acceder directamente al pulsar en el hi-
pertexto: Medweb, WWW Virtual Library, Galaxy-
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Medicine, Hospital Web, NLM/NIH. Medical Matrix
Guide, Pharmweb, Yahoo Medical Index, etc. O bien
la utilizacién de diversas herramientas de biisqueda
por palabras clave que nos aportan una lista de recur-
sos relacionados con ese t6pico (Search Tools): Cho-
rus, Jumpstation, World Wide Web Worm, Spider,
Archie, Lycos, Gopher, etc.

Como vemos las posibilidades de explotacién son
practicamente ilimitadas y ese limite deberemos im-
ponerlo nosotros, en funcion de nuestras necesidades
y capacidad de asimilacion.

Desde hace unos meses, algunos miembros del co-
mité editorial, estamos diseflando nuestra propia apli-
cacién y creemos llegado el momento en que los «ini-
ciados» deben aceptar nuevos adeptos entre sus filas
con el fin de extender la RED. Seria el momento de
empezar a relacionarnos con esta nueva herramienta
de comunicacién, aceptando que en nuestro caso, los
limites los impondria nuestra propia capacidad técni-
ca. y no la falta de imaginacién o curiosidad.

Entre los futuros proyectos, consideramos como
prioritario el crear un boletin electrénico vinculado a
la revista NUTRICION HOSPITALARIA, que serfa como
una ventana abierta para una comunicacion mas fluida
y dindmica de nuestras actividades cientificas.

Su constitucién, permitiria la entrega y correccién
de originales, mediante envio via E-mail, a los exper-
tos, asi como, en un futuro, la publicacién, en un
Web, de los inéditos, ya aceptados, pendientes de pu-
blicacion. No se escapa a nadie el interés que ello ten-
dria con vistas al factor impacto obtenido al estar ex-
puesto a la buisqueda internacional, asi como para el
establecimiento de las posibles conexiones directas
con otros investigadores sobre el tema.

Nuestras direcciones E-mail personales, son: aza-
razaga@mad.servicom.es. y culebras@nora.es.

De todas formas, si a pesar de todo la comunica-
cion «en linea» no te convence, queda otra posibili-
dad: nos llamas, quedamos y... «tomamos unas co-
pas», opcidn esta dltima, que, al parecer, no ofrece
ninglin servicio Web.
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Resumen

El cuidado de pacientes con nutriciéon parenteral esta
integrado por los cuidados que aportan los diversos
miembros de un equipo multidisciplinar. Esta partici-
pacion cooperativa se traduce en el establecimiento y
aplicacion de un protocolo terapéutico como marco de
utilizacién de la nutricion parenteral. Es habitual que
estos protocolos incluyan la normalizacion de formula-
ciones de unidades nutrientes parenterales y la de proce-
sos logisticos tales como prescripcién, preparacion, dis-
pensacion y administracion. Asimismo, los estudios
clisicos de revisién del uso de la nutricion parenteral
buscan conocer el grado de cumplimiento de los proto-
colos y/o la variabilidad en la aplicacién de esta terapéu-
tica. Pero, este modelo precisa reorientarse hacia la me-
jora de la efectividad y la calidad terapéutica obtenida
en los pacientes tratados con nutricién parenteral.

El objetivo del presente trabajo es plantear criterios
terapéuticos explicitos para ser incluidos en los protoco-
los de nutricion parenteral y constituyan guias de actua-
cién para la identificacion de problemas y la toma de de-
cisiones en la resolucién y prevencion de los mismos.
Ademas, son elementos para la evaluacion de los proce-
sos aplicados y de los resultados terapéuticos obtenidos
en los paciente nutridos por via intravenosa.

(Nutr Hosp 1996; 11:309-316)
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APPROXIMATION TO A PROPOSAL OF
THERAPEUTIC CRITERIA FOR PARENTERAL
NUTRITION

Abstract

The care of patients with parenteral nutrition is made
up of the care provided by the different members of a
multidisciplinary team. This cooperative participation is
translated into the establishment and the application of
a therapeutic protocol as a frame for the use of parente-
ral nutrition. It is usual for these protocols to include the
normalization of the formulations of parenteral nutri-
tion units, as well as containing logistical processes such
as prescription, preparation, dispensation, and adminis-
tration. Also, the classical review studies on the use of
parenteral nutrition aim to know the degree of com-
pliance with the protocols and/or the variability in the
application of this therapy. However, this model aims to
re-direct itself towards the improvement of the effective-
ness and the therapeutic quality obtained in patients
treated with parenteral nutrition.

The objective of the present study is to present explicit
criteria to be included in the parenteral nutrition proto-
cols and the constitute action guidelines for the identifi-
cation of problems and taking decisions in the resolution
and prevention of the same. Also, they are elements for
the evaluation of the applied processes and of therapeutic
results obtained in patients fed intra-venously.

(Nutr Hosp, 1996, 11:309-316)

Key words: Therapeutic criteria. Therapeutic qualiry.

Evaluation of the use of medications. Parenteral nutrition.

Therapeutic protocols. Therapeutic quality improvement
program.

En 1974 Bristian et al. publicaron que aproximada-
mente el 50 % de pacientes quirdrgicos y médicos in-
gresados en los hospitales sufrian desnutricién’. Vein-
te aios después, esta situacién apenas ha mejorado
posiblemente, porque los factores implicados en la
desnutricidn hospitalaria como ingesta deficitaria de
nutrientes, tratamientos prolongados con fluidos in-
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travenosos, complicaciones del tratamiento médico
y/o quirdrgico, son dificiles de soslayar.

Las consecuencias de la desnutricién se manifies-
tan a nivel bioquimico, tisular y fisioldgico. Las inte-
rrelaciones entre las mismas son complejas y, gene-
ralmente, como consecuencia de situaciones tales
como hipoalbuminemia, desequilibrio hidroelectroli-
tico, hipovitaminosis, debilidad muscular, alteracio-
nes cardiorrespiratorias, retraso en la cicatrizacion de
heridas, riesgo de infecciones, entre otras:+,

La nutricién parenteral (NP), como herramienta te-
rapéutica, se ha mostrado efectiva en la reduccioén y
enlentecimiento de estos procesos directamente impli-
cados en la morbilidad y mortalidad de pacientes gra-
vemente desnutridoss. No obstante, la NP no estd
exenta de generar problemas iatrogénicos graves
(complicaciones metabdlicas, mecénicas y sépticas),
ademads de ser una terapia de altos costess. Estas ca-
racteristicas v la necesidad de incrementar su eficacia
y seguridad, evidencian la necesidad de ser abordada
a través de un equipo multidisciplinario de nutricién
(EMN)"#, especialmente cuando se trata de pacientes
de alto riesgo. Es un hecho reconocido en la biblio-
grafia que este método de trabajo es efectivo por
cuanto se minimizan las complicaciones (sépticas y
metabdlicas) de la NP+, Sin embargo, ain son mayo-
ria los hospitales en los que el EMN no estd institucio-
nalizado. Afortunadamente, en la practica, existen
grupos de profesionales interesados e implicados en
hacer de la NP una terapéutica segura y eficaz a través
del disefio de protocolos y sistemdticas de trabajo.

Los objetivos terapéuticos de la nutricién parente-
ral como los de cualquier otro tratamiento farmacolo-
gico, son obtener resultados en el paciente asociados a
una mejora de su estado de salud y por ende, de su ca-
lidad de vida:. Especificamente, en el caso de la NP,
se pueden considerar resultados, los que suponen de-
tener, enlentecer o curar la desnutricién de los pacien-
tes, reducir o eliminar la sintomatologia derivada de
la propia desnutricién, mejorar el pronéstico o estado
clinico de la enfermedad base del paciente, acelerar la
capacidad de la ingesta oral de alimentos o nutricion
enteral, entre otros®. Todos ellos de alta repercusién
sobre la calidad del cuidado que recibe el paciente y
sobre los costes totales asistenciales'+ s,

La protocolizacion de la NP representa un paso ne-
cesario para su uso racional por cuanto que facilita el
establecimiento de un tratamiento nutricional eficaz y
seguro de los pacientes'sts, Ahora bien, debe tenerse
en cuenta que un protocolo terapéutico debe superar
el concepto de normalizacidn terapéutica (formula-
cién de unidades nutrientes) y logistica que minimiza
los posibles errores de prescripeidn, preparacion, dis-
pensacion y administracion de unidades nutrientes pa-
renterales. Es decir, un protocolo de NP debe ser do-
cente, dindmico y versatil. En efecto, ha de considerar
alternativas terapéuticas (nutricion enteral), ajustes
posoldgicos de los nutrientes (insuficiencia renal, he-
patica, etc.), métodos de administracién, monitoriza-

310

cion de pacientes, y permitir su actualizacién conti-
nuada’. En definitiva, destacan dos elementos impor-
tantes, el establecimiento de una guia de actuaciones
(toma de decisiones) y la exigencia de una evaluacién
(actualizacion) desplazando el cardcter meramente
gestor y rutinario de un protocolo terapéutico hacia
aquellos aspectos que permiten una mejora continua
de la terapéutica que se administra a los pacientes» y
una recvaluacién de objetivos terapéuticos predeter-
minados.

Este nuevo concepto de protocolizacién terapéutica
puede apoyarse sobre criterios y algoritmos terapéuti-
cos explicitos que habitualmente proceden de los es-
tudios de evaluacidén de la utilizacion de medicamen-
tos (EUM), diseflados segin la metodologia de
mejora de calidad asistencial. Estos criterios aplica-
dos de forma concurrente y prospectiva en cada pa-
ciente, son elementos para identificar, prevenir y re-
solver problemas relacionados con los medicamentos.
Ademds, constituyen una herramienta valida para
evaluar la calidad terapéutica obtenida en un grupo
determinado de pacientes tratados con NP; por (lti-
mo, contribuyen a la formacion de los profesionales
implicados en la terapéutica 2,

Desde esta perspectiva, se presenta una propuesta
de criterios terapéuticos para la utilizacién de NP en
adultos (anexo). Estos criterios elaborados a partir de
la consulta de fuentes especificas sobre NP2+ y de
la experiencia obtenida a lo largo de varios afios de
utilizacion de esta terapéutica, se agrupan en tres ni-
veles.

El primero pretende encontrar la justificacién del
tratamiento y se pregunta si la NP estd indicada o de-
berfa estarlo en un paciente cuyas caracteristicas clini-
cas son coincidentes con las definidas por los criterios
previamente definidos. El segundo nivel abarca ele-
mentos del «proceso terapéutico» que cuestionan si el
plan terapéutico que se aplica a los pacientes se ajusta
a sus necesidades nutricionales, si el seguimiento es
suficiente para detectar, prevenir y abordar las com-
plicaciones de la NP y de aquellas otras patologfas o
circunstancias del paciente que aumenten el riesgo
1atrogénico. Por ltimo, el tercer nivel plantea qué re-
sultados se obtienen en el paciente nutrido por via in-
travenosa; esto es, si el estado nutricional, en términos
de pardmetros bioquimicos, antropométricos y/o cli-
nicos, logrado con la NP ha superado al inicial y si se
ha obtenido un estado fisico, funcional, de bienestar
adecuado al paciente.

Algunos de los criterios establecidos presentan el
inconveniente de no ser completamente sensibles y
especificos para identificar problemas relacionados
con la NP. Asf, en la valoracién del estado nutricional
del paciente y de complicaciones sépticas y alteracio-
nes bioquimicas derivadas de la NP, se han de consi-
derar otras circunstancias distintas a la misma pero in-
herentes al paciente como la enfermedad base,
patologias asociadas, estado séptico, pérdidas de 1i-
quidos biolégicos, entre otras>#, Por tal motivo, estos



Aproximacion a una propuesta de criterios
terapéuticos para nutricién parenteral

Anexo

Criterios terapéuticos para nutricion parenteral

Criterio

Estandar Excepcion:
accion accidn preventivad o
(%) correctorad

Fuentes de
informacion

Indicaciones

I. Pacientes con incapacidad de absorber
nutrientes (tracto gastrointestinal no funcional):
a.  Reseccion masiva (mds del 70 %) del
intestino delgado.

b.  Enfermedades del intestino delgado
(escleroderma, lupus eritematoso sistémico,
esprue, isquemia intestinal no operable,
enterocolilis necrotizante, etc.

¢.  Diarrea grave.

d.  Vomitos intratables.

¢. Enteritis por radioterapia.

2. Pacientes con quimioterapia altas dosis,
radioterapia y transplante de médula ésea con
incapacidad de ingesta oral.

3. Pancreatitis aguda moderada-grave sin
mejora en 5 dias.

4. Desnutricién grave con tracto gastrointestinal
no funcional (dos condiciones):

a. Albtimina < 3 g/dL.

b. Proteinas totales < 5g/dL.

¢. Prealbimina < 10 mg/dL.

d. Linfocitos < 1.000 células/mmp,

e. Transferrina < 180 mg/dL.

f. Pérdida de peso > 10 % en 6 meses 0 5 %
durante 1 mes.

5. Catabolismo grave (quemaduras extensas
politraumatismo, sepsis, cirugia mayor, ileo, etc.)
en pacientes con/sin desnutricién y con tracto

gastrointestinal no utilizable en 5 dias.

6. Pacientes en los que la dieta enteral no puede
reanudarse en 7 dias.

7. Fistulas enterocutdneas.

8. Enfermedad inflamatoria intestinal con
necesidad de reposo intestinal.

9. Oclusion intestinal mecdnica por
adherencias, bridas, etc.

10.  Desnutricion grave o moderada con tracto
gastrointestinal no funcional en 5 dias y ante
intervencion quirdrgica (dos de las condiciones
senaladas en el punto 4).

100 %

1A. Ninguna.

2y 3A,
enteral es alternativa.

2 y3B. Seleccionar la dieta
enteral y via de administracion
adecuadas a la situacién clinica,
patologia e idiosincrasia del
paciente.

4A. Ninguna.

5A. Ninguna.

6,7y 8A. Identificar si la
nutricién enteral es alternativa.
6,7y 8B. Seleccionar la dieta
enteral y via de administracidn
adecuadas a la situacidn clinica,
patologia e idiosincrasia del
paciente.

9A. Ninguna.

10A. Ninguna.

[dentificar si la nutricion

Lalll.

A. Informe urgencias.
B. Informe quirdfano.
C. Hojas de
enfermeria.

D. Hojas de curso
clinico.

E. Informes
laboratorio.

F.  Interconsulias.

G. Prescripcion
medicamentos.

H. Entrevista
paciente.
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Anexo (continuacién)

Criterios lerapéuticos para nutricién parenteral

Criterio, Estdandar Excepcion: Fuentes de
accion accion preventiva® o informacion
(o) correctorad
[1. Contraindicaciones:
a. Pacientes con tracto gastroinlestinal para
absorber los nutrientes requeridos,
b. Pacientes o familiares rechazan
procedimientos quirdrgicos o medicos.
Aportes 100 %
12, La NP comenzard dentro de las 24 horas 12A. Ninguna. 12al 19

siguientes a su prescripcion.

/3. Aporte calérico no proteico diario (kcal/kg):

a.  Mantenimiento: 25-30.
b.  Estrés moderado: 30-35.
c. RBstres grave: 35-45.

14. Aporte proteico diario (nitrégeno en g/kg):
a.  Mantenimiento: 0,5-1,0.

b.  Estrés moderado: 1,0-1.5.

¢. Bstrés grave: 1,5-2,0.

15. Relacion kealorias no proteicas por gramo
de nitrégeno:

a.  Mantenimiento: 120-150.

b.  Estrés moderado: 110-120.

¢.  Estrés grave: 90-110.

16.  Volumen de liquidos: 40-60 mi/kg.

17, Distribucion del aporte caldrico de
glucosa/lipidos: 60/40 & 55/45.

18, Dosis maximas diarias (g/kg):
a.  Glucosa: 5-7.
b. Lipidos: 3.8.

/9. Las vitaminas y oligoelementos se
administraran diariamente, desde el primer dia, y
segtin recomendaciones de AMA (1979).
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13A. Disminuir en pacientes
obesos (considerar peso ideal).
13B. Otra alternativa: estimar el
aporte por ecuacion Harris-
Benedict considerando
incrementar:

Encamado = 1,1.
Porcadal°C>38°C=1,1.
Desnutricién= 1,1.

Cirugia menor = 1,1

Cirugia mayor = 1,2.

Sepsis = 1,3,

Politraumatismo = 1,4,
Quemado 50-70 % = 1.8.

14A. Disminuir en insuficiencia
renal o hepdtica.

15A.  Insuficiencia renal o
hepdtica.

16A. Reducir en insuficiencia
cardiaca, ascitis, etc.

16B. Incrementar ante pérdidas
de fluidos bioldgicos.

I7A.  Modificar en
hipertrigliceridemia, etc.

18A. Ninguna.

19A. Modificar en insuficiencia
renal o hepadtica.

A. Hojas de curso
clinico.

B. Hojas de
enfermeria.

C. Prescripcion
mdtos.

D. Prescripeion de
NP.
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Anexo (continuacién)

Criterios terapéuticos para nutricion parenteral

Criterior Estdndar Excepcion Fuentes de
accion dccion preventivad o informacion
(%) correctora’
Control y seguimiento clinico 100 %
20. Balance de fluidos diario. 20A. Ninguna. 20A. Hojas
enfermeria.
21.  Controles bioquimicos plasmdticos de 21 y22A. Pacientes 21,22y 23A.
=i glucosa, urea, sodio, potasio y creatinina, como metabdlicamente inestables pueden  Informes laboratorio.
minimo, al inicio de la NP y 2 veces por semana. precisar mds controles.

22, Controles bioguimicos plasmdticos de
enzimas hepaticos (GOT,GPT. fosfatasa alcalina
GGT y bilirrubina total), triglicéridos, calcio,
magnesio y fésforo, como minimo, al inicio, cada
semana y al final de la NP.

23, Los pardmetros plasmaticos de proteinas 23A. Ninguna.
totales, albimina, transferrina, o prealbiimina y el

recuento total leucocitos, se realizardn, como

minimo, al inicio, cada semana y al final de la

NP.
= 24. Control radiolégico de la posicién del 24A. Ninguna. 24A. Informe
catéter. radioldgico.
| 25, Informacidén y formacién al paciente. 25A. Ninguna. 25A. Hojas curso

clinico,
25B. Hojas
enfermeria.
25C. Entrevista al
paciente.

Complicaciones del catéter 100 %

26. Mecanicas al insertar el catéter y durante la 26A. Ninguna. 26,27y 28 A, Hojas

NP: curso clinico.

a.  Pneumotdrax. B. Hojas de

b.  Trombosis venosa. enfermeria.

c.  Flebitis. C. Informes

d.  Desconexion. laboratorio.

e. Obstruccion. D. Informe
radiologico.

27. Sépticas: 27A. Ante fiebre elevada,

a. Catéter séptico. realizar diagnostico diferencial.

b. Catéter bacteriémico. 27B. Tomar acciones segtin

c. Catéter colonizado. resultados.

d. Catéter contaminado. 27C. Pacientes sépticos tienen

mayor riesgo.
28.  Nimero de catéteres/paciente serd igual a la 28A. Ninguna. Los segundos
unidad. catéter se asocian a mayor riesgo

de complicaciones.
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Anexo (continuacion)

Criterios terapéuticos para nutricion parenteral
I

Criterioe Estdndar Excepcidne Fuentes de
accion accidn preventival o informacion
(%) correctora!
Alteraciones bioquimicas 100 %
29,  Se considera como tal cuando dos o mds 29 y 30A. Realizar diagndstico 29 y 30A. Hojas curso
valores se sittian fuera de los intervalos diferencial considerando la clinico.
establecidos como normales: enfermedad base y otras patologias  B. Hojas enfermerfa.
a.  Glucemia: 80-200 mg/dL. asociadas (disfuncién renal, C. Informes
b. Natremia: 133-145 mmol/L. hepdtica, pancreatitis, etc.) y los laboratorio.
c. Potasemia: 3,5-5,5 mmo/L. medicamentos (furosemida,
d. Cloremia: 95-115 mmol/L.. corticoides, ete).
e.  Magnesemia: 0.7-3.0 mmol/L. 29 y 30B. Tomar acciones segtin
£ Fosforemia: 2,5-5,5 mg/dL. resultados.
g Triglicéridos: > 150 mg/dL.
30. Disfuncidn hepdtica: cuando dos o mds
valores superan a los limites establecidos como
normales:
a. Fosfat. alcalina: > 200 U/L.
b. GGT:> 70 U/L.
¢. GPT:>350U/L.
d. GOT: > 50 U/L.
e. Bilirrubina tt.: > 2 mg/dL.
Resultados 100 %
31. Paciente recupera la capacidad de la ingesta 31A. Ninguna, 31,32y 34A. Hojas
oral, nutricién enteral o NP domiciliaria. curso clinico.
B. Hojas enfermeria.
32.  Mejora del estado nutricional evidenciada 32A. Ninguna. C. Informes
por incremento de los pardmetros bioquimicos laboratorio.
plasmaticos:
a. Proteinas tt.: 5-7 g/dL.
b, Albimina: 3,0-5,5 g/dL.
¢.  Transferrina: 180-400 mg/dL.
d.  Prealbumina: 10-30 mg/dL.
33. Ganancia de peso: > 1 kg/semana. 33A. Paciente edematoso.

34. Satisfaccidn del paciente.

Ninguna.

Criterios dirigidos a la justificacién para su utilizacion, dosificacion, seguimiento, complicaciones y resultados en el paciente. Son el nivel
de evidencia necesaria para mostrar que el cuidado al paciente es 6ptima.
v La accién preventiva o correctora estd justificada si el cumplimiento es inferior o superior al estandar que define la desviacion aceptable de

un criterio.

Excepciones son circunstancias en las que la desviacion es permitida.

¢ Para complicaciones.

criterios van acompaiados de excepciones y/o accio-
nes para conocer la causa y la resolucion del problema
detectado. En este sentido, la confeccién de algorit-
mos de decision para el tratamiento de hiponatremias
o para el diagndstico de una disfuncién hepdtica son
titilesss .
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La aplicacion de criterios terapéuticos explicitos de
utilizacién de NP de forma concurrente o prospectiva
en cada paciente, facilita el andlisis evaluativo de la
calidad terapéutica lograda en una poblacién determi-
nada de pacientes’+. En efecto, los criterios terapéu-
ticos son elementos de evaluacién y, por tanto, pue-




Aproximacién a una propuesta de criterios
terapéuticos para nutricién parenteral

den ser adoptados y adaptados como indicadores de
calidad«+, Cada criterio, en general, se cuantifica por
un estandar (desviacidn aceptable del criterio) que os-
cila entre 0-100 % dependiendo de la gravedad o im-
portancia del mismo, del tipo de pacientes que atiende
un hospital y de los recursos materiales y humanos
que dispone el mismo para la aplicacion de la terapéu-
tica*. En el anexo se describen los criterios terapéuti-
cos de utilizacion de NP y los estdndares propuestos.
Su comparacién con el estindar obtenido (grado de
cumplimiento) puede identificar la necesidad de esta-
hlecer medidas correctoras. El seguimiento del pro-
grama requiere que se realicen reevaluaciones poste-
riores; de esta manera se genera un circuito dindmico
de mejora de calidad terapéutica y asistencial.

Con respecto a la evaluacion de resultados terapéu-
ticos, no debe olvidarse que los resultados obtenidos
en el paciente después de un tratamiento con NP, son
dificiles de valorars.+. En efecto, la NP es comin-
mente utilizada en pacientes criticos con miltiples
problemas quirrgicos y médicos y, si bien la NP pue-
de mejorar el estado nutricional de la mayoria de los
pacientes, normalmente no altera el curso de la enfer-
medad. Es decir, pacientes atendidos por un proceso
terapéutico correcto, pueden no mostrar mejora en los
pardmetros nutricionales y clinicos?. Asimismo, es
importante integrar al propio paciente como elemento
activo de su propia terapéutica”’. En este sentido, los
EMN han de proporcionar informacion y formacion a
los pacientes con NP ya que su colaboracion facilitard
obtener la mayor efectividad de la terapéutica y evita-
ria problemas de cumplimiento de esta terapéuticas,

En los programas de evaluacién de utilizacion de
NP exhaustivos puede ser interesante analizar y com-
parar otros elementos no relacionados directamente
con la terapéutica. Asi, se puede analizar la relacion
costefefectividad, coste/utilidad, el impacto educati-
vo, asi como, la disminucién del coste por menor nii-
mero de hospitalizaciones, readmisiones o de la estan-
cia hospitalaria®-=, Por otra parte, no debe olvidarse el
estudio de la infraestrucura, calidad de las unidades
nutrientes y el funcionamiento de los EMNs0=2,

Los resultados de los programas deben ser comuni-
cados, a través de los canales institucionales estable-
cidos (comisiones, boletines, seminarios), a todos los
profesionales relacionados con NP. Intentar mantener
un programa de evaluacién sin comunicar los resulta-
dos a todos los profesionales involucrados no sélo de-
tracta efectividad al proceso, sino que puede condu-
cirlo al fracaso.

En conclusidn, la incorporacion de criterios tera-
péuticos explicitos en los protocolos de NP puede me-
jorar la calidad del cuidado de cada uno de los pacien-
tes nutridos por via intravenosa y optimizar la calidad
terapéutica nutricional a nivel poblacional.
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The small intestine as the origin of bacteremia in acute diffuse peritonitis
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Abstracts

Studies have demonstrated the failure of gut barrier
function in all cases of experimental acute diffuse perito-
nitis. Histobacterioscopy and electron microscopy sho-
wed the occurrence of bacteria under the basal membra-
ne, in lymphatic and blood capillaries of the small
intestinal villi. Experimental and clinical trials with blo-
od sampling from different regions of the circulation ha-
ve demonstrated the gut origin polymicrobial bactere-
mia in 66 % of patients and in 75 % of experimental
animals with acute diffuse peritonitis.

(Nutr Hosp 1996, 11:317-320)

Key words: Peritonitis. Small intestine. Translocation.

Introduction

Recently increasing attention has centered on the
small intestine as a reservoir of infection and the ori-
gin of endotoxemia in acute peritonitiss*. However
the main problems of etiology and pathogenesis of
bacteremias in intraabdominal inflammation have not
yet been clearly defined. The mechanism of bactere-
mia by means of diaphragmatic lymphatics absorption
of bacteria from the peritoneal cavity is well-known!.+
5. In our study we have tried out to delineate the pre-
sence of bacteremias even in the early stages of peri-
tonitis due to translocation of intestinal bacteria th-
rough the disrupted small intestinal mucosal barrier to
both intramural lymphatic and blood vessels.

Material and methods

Patients. 29 patients with acute diffuse peritonitis
have been examined. In 5 cases the cause of peritoni-
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EL INTESTINO DELGADO COMO ORIGEN DE
BACTERIEMIA EN LA PERITONITIS DIFUSA
AGUDA

Resumen

Se ha demostrado en diversos estudios que la funcion
de la barrera intestinal es deficitaria en todos los casos de
peritonitis difusa aguda experimental. El estudio histo-
bacterioscépico y al microscopio electrénico ha revelado
la presencia de bacterias bajo la membrana basal, en los
vasos linfaticos y en los capilares sanguineos de las vello-
sidades del intestino delgado. Los experimentos y ensayos
clinicos realizados con muestras de sangre de diferentes
territorios de la circulacion han puesto de manifiesto que
Ia bacteriemia polimicrobiana tiene un origen intestinal
en el 66 % de los pacientes y en el 75 % de los animales de
experimentacion con peritonitis difusa aguda.

(Nutr Hosp 1996, 11:317-320)

Palabras clave: Peritonitis. Intestino delgado. Trasloca-
cion.

tis was perforated duodenal ulcer, 4 patients had gy-
necological inflammatory diseases. 3-perforated can-
cer of colon, 2 - perforated appendicits, 2 - pancreone-
crosis and the others had traumatic rupture of the
small bowel, the acute thrombosis of brunches of «.
mesenterica inferior or postoperative peritonitis. In 8
cases the long-term peritonitis was accompanied by
paralytic ileus, so we classify these cases as severe
forms of intraabdominal infection.

Animals. Experimental part of the study has perfor-
med with 72 mongrel dogs. The canine model of ap-
pendicular diffuse peritonitis included the ligation of
appendix and filling it to overflowing with the use of
sterile 0,9 % saline solution. 12 hours later the typical
clinico-morphological picture of acute diffuse perito-
nitis have developed and 24 hours later the peritonitis
have complicated with paralytic ileus (severe forms of
peritonitis).

Sampling procedure and specimen transpori. Sam-
ples for bacteriologic studies were obtained during
surgery. Immediately after laparotomy the peritoneal
exudation (2 ml) was sampled. After local decontami-
nation we made puncture sampling of blood (5 ml
each) from branches of v. ilealis, a. gastroepiploica
dextra and a. cubitalis dextra. In canine model sam-
ples of peritoneal exudation, lymph from the mesente-
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ric lymph node and blood samples from v. mesenteri-
ca superior, v. hepatica, a. and v. femoralis dextra
were obtained. The control series included similar
sampling during laparotomy in 8 healthy animals. The
specimens were immediately transferred to anaerobic
hermetically sealed tubes containing brainheart me-
dium.

Specimens for histologic and electron microscopic
examinations were obtained in animals after the bac-
teriological sampling and included sections (2 cm?) of
proximal, middle and distal parts of the small intesti-
ne. All of them were placed in 12 % formol solution.
Intestinal tissue samples (0,5 cm?) for electron mi-
croscopy were fixed in 2.5 % glutaraldehyde solution.

Bacteriologic analysis. The specimens in tubes we-
re immediately brought to the laboratory and placed
into thermostat at 37 °C. When any obvious signs of
microbial growth occurred or when blood cultures re-
mained negative after a period of 7 days, we perfor-
med inoculation procedure to 5 % Tryptosae Blood
Agar [FERAK] plates. The subcultivation was perfor-
med in aerobic, anaerobic and microaerophylic at-
mosphere. The working atmosphere in our laboratory
equipment (Anaerobic Plus Svstem [OXOID], Gas
Generating System |[DIFCQO]) consisted of 80 % nitro-
gen, 10 % hydrogen, and 10 % carbon dioxide. Bacte-
ria were identified using standard biochemical (car-
bohydrate utilization, enzymatic activities, antibiotic
susceptibility) and staining tests as proposed by «Ber-
cey’s Manual of Systematic Bacteriology» (1984;
1986; 1989).

Morphological analysis. The light microscopic
examinations of tissue samples were made with the
use of 5 micron sections stained by hematoxyline and
eosin, van Gison, and by the method of R.C. Brown
and H.C. Hopps:. Samples for electron microscopy
were stained by 2 % uranilacetate solution.

Results

I.  Morphologic and Histobacteriologic Data

The studies have demonstrated that in animals with
early stages of acute diffuse peritonitis the light-mi-
croscopically changes were generally not impressive
and mainly occurred in the mucus membrane of the
small intestine. The special staining procedures for
histobacterioscopy? showed a lot of microorganisms
within the mucus that overlies the epithelial surface of
the bowel. In almost all sections these organisms were
present deep in mucin layer but apparently above the
surface of the epitheliocytes. Electron microscopic
examination have demonstrated bacteria attached to
the microvilli of enterocytes located mainly at the
apex of the villi (fig. 1). Rarely, organisms were adhe-
rent to the epithelial layer in the depth of the crypt or
bacterial colonization of the devastated granules of
the goblet enterocytes. In some sections of the distal
parts of the small intestine we observed the migration
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Fig. l.—Electron microscopic picture of the small intestinal
mucusa in early form of experimental acute diffuse peritonitis.
Bacterial adgesion to the microvilli of enterocytes located ar
the apex of the villi (Stained by 2 % uranilacetate solution,
20.000X).

of bacteria across the intestinal mucosa. Separate mi-
crobes were identified inside the epithelial cells and
under the basal membrane or at least in the lamina
propria (fig. 2). These bacteria were predominantly
gram-negative rods and coccobacilli; gram-positive
cocci however were also observed, but in smaller
amount.

Fig. 2.—Light microscopic picture of the small intestinal mucu-
sa in early form of experimental acute diffuse peritonitis.
Translocation of gram-positive cocci to the basal membrane of
intestinal villi (Stained by the method of R. C. Brown and H.C.
Hopps, 600X).

Severe stages of the acute diffuse peritonitis were
characterized by strong destructive changes in all
layers of the bowel and accompanied by massive
bacterial colonization of the epithelial layer of the
small intestine with deep penetration of bacteria into
crypts and underlying tissues (fig. 3). This destruc-
tive process started in the apex of the villus. pro-
gressed down its sides and resulted in lifting of
epithelial layer from the lamina propria and forma-
tion of subepithelial spaces, referred to as «Gruen-




The small intestine as the origin of
bacteremia in acute diffuse peritonitis

Fig. 3.—Light microscopic picture of the small intestinal mueu-
sa in severe form of experimental acute diffuse peritonitis.
Massive bacterial colonization of the epithelial layer with deep
penetration of microorganisms into crypis of the small infesti-
nal villi (Stained by hematoxyline and eosin, 200X).

hagen’s spaces». These changes are similar to the
ones that take place during intestinal ischemias.
Light microscopy showed bacteria in the basal
membrane of the desquamated parts of intestinal
epithelium. This clearly indicates the participation
of organisms in the destructive processes in the
small intestinal mucosa during severe intraabdomi-
nal infection. At this stage of diffuse peritonitis
light and electron microscopic examinations have
usually demonstrated the surface of the small intes-
tinal villi covered by layer of bacteria. Most often,
microbes colonized the distracted enterocytes and
bared fragments of the lamina propria (fig. 4).

The penetration of intestinal bacteria into the tis-
sues of the small bowel was observed in all animals
with severe stages of diffuse peritonitis. In all cases,
microbes were found under the basal membrane of
the epithelial layer. There arc also sections where
translocated bacteria have reached the stroma of the
villi and have been present in the lumen of lympha-
tic and blood capillaries. We noticed that small
gram-negative and large gram-positive rods and
gram-positive cocci most often took part in this pro-
cess. These observations confirm the fact that in
acute diffuse peritonitis progressive inflammatory
changes in the stroma of the small intestinal villi

Fig. 4.—Electron microscopic picture of the small intestinal
miucusa in severe form of experimental acute diffuse peritonitis.
Bacterial colonization of bared fragments of the lamina pro-
pria (Stained by 2 % uranilacetate solution, 20.000X).

and the dystrophy of enterocytes are accompanied
by bacterial translocation from the lumen of the
small bowel to lymphatic and blood flow. Well-
defined in the distal part of the intestine this process
evolved through the following stages: adhesion of
microorganisms to the epithelial surface or to the
bared epitheliocyte basal membrane, penetration of
bacteria into the basal membrane, lamina propria
and lymphatic and blood vessels, consequently. The
most significant fact is that the disruption of the gut
mucosal barrier occurred at the early stage of dif-
fuse peritonitis. However the process of bacterial
translocation was most intensive in severe cases of
intraabdominal infection, followed by massive des-
truction of musosal defensive barrier.

Il.  Bacteriologic Data
Bacteremia in experimental acute diffuse peritonitis

Bacteriologic examinations showed that all the
samples of peritoneal exudation yielded bacterial flo-
ra. 34 isolates were identified (24 aerobic and 10
anacrobic). Most common aerobic strains were Ente-
robacteriaceae sp. and Escherichia coli were more
than 1/3. Other aerobic strains were less frequently
found. Thus, Staphylococcus sp., esp. Staphyvlococcus
aureus, never exceeded 14,7 %. Enterococcus sp. -
11,8 %, and gram-negative coccobacilli - 8,8 %. All
aerobic isolates {rom the peritoneal fluid were non-
sporal, and 90 % of them were Bacteroides fragilis.

There was a 54.2 % positive correlation between
the strains isolated from peritoneal fluid and hemocul-
tures. Positive hemocultures were present in 75 % of
experimental animals (p < 0.01). As a rule, bactere-
mias were polymicrobial. Bacteriologic analysis of 96
blood samples revealed 56 different strains. The ave-
rage sample contained 3.1 bacterial strains. More than
2/3 of isolates were facultative anaerobes. 55.3 % of
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them were Enterobacteriaceae sp. (31.6 % - Escheri-
chia coli group). Staphylococcus sp. (21.1 %), Strep-
tococcus sp., esp. Enterococcus sp., (18.4 %), other
gram-negative rods and coccobacilli (5.2 %) were the
other major types observed. Strict anaerobic bacteria
were identified in 32.1 % of positive hemocultures.
All of them were non-sporal: Bacteroides sp. (83 %),
Fusobacteriwm sp. (11.2 %), and Peptostreptococcus
sp. (5.8 %). It must be emphasized that there was not
a single control sample that contained anaerobic or-
gan lsms.

Bacteriologic analysis of hemocultures from ditfe-
rent regions of blood circulation showed that most of-
ten (p < 0,01) bacteremias occurred in v. mesenterica
superior pool (66.7 % of cases), where most of bacte-
rial strains were isolated from (fig. 3). The predomi-
nant aerobe was Escherichia coli (47.4 %). Only a
half of hemocultures obtained from v. hepatica yiel-
ded bacterial flora (p < 0,01), and in 50 % it were
Bacteroidaceae sp. The reliable bacterial growth was
in 58.3 % of blood samples obtained from femoral ar-
tery. The most common species were Escherichia co-
li, Proteus sp. and Bacteroides fragilis. Hemocultures
from femoral vein were not statistically reliable.

Therefore, the results of our study demonstrated
that 75 % of animals with acute diffuse peritonitis had
the polymicrobial bacteremias. It is important to men-
tion that the main representatives of intestinal flora,
e.g. Enterobacteriaceae sp. and Bacteroidaceae sp.,
prevailed among isolates.

Bacteremia in patients with acute diffuse peritonitis

Bacteriological studies of peritoneal exudation we-
re positive in more than 66 % of patients. In severe
cases of intraabdominal infection the positive bacte-
riological result was observed in 89 %, however at the
early stage of the disease it was only 45 %. The other
part of the patients have demonstrated no bacterial
growth. Sterile peritoneal fluid was observed in pa-
tients with perforated duodenal ulcer or in peritonitis
due to destructive pancreatitis.

There were 58.3 % of positive correlation between
microbial strains in the peritoneal fluid and positive
hemocultures. In patients with the early stages of dif-
fuse peritonitis this correlation was absolute. Blood
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sampling gave a positive bacteriological result in
66.7 % of patients (89 % in severe cases and 44 % in
the early stage of the disease). Polymicrobial bactere-
mias occurred in 42.6 % of positive hemocultures. In
70.3 % of cases bacteremias were caused by gram-ne-
gative flora, where Escherichia coli and Bacteroides

Jragilis were predominant associants.

Bacteriologic analysis of 54 hemocultures revealed
27 microbial strains. Almost half of them was presen-
ted by Enterobacteriaceae sp. (40.7 % - Escherichia
coli). Bacteroides fragilis and Streptococcus sp. were
also frequently isolated (18.5 % each), whercas
Staphylococcus sp. were rarely found (only 11 %). It
must be emphasized that for patients with peritonitis
there were no statistically reliable difference in the
frequency of microbial growth depending of the re-
gion of blood circulation. The positive hemocultures
were observed with equal frequency notwithstanding
the sampling region.

Overall ¢clinical and experimental data lead us to a
conclusion that acute diffuse peritonitis is accompa-
nied by polymicrobial bacteremia which is especially
strong in severe cases of the intraabdominal infection.
The fact that Escherichia coli and Bacteroides fragilis
were the most frequent associants proves the leading
role of translocation of indigenous intestinal microflo-
ra in pathogenesis of bacteremia in acute peritonitis.
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Resumen

Introduccion y objetivos: La malnutricion y el estrés
quirdrgico es una asociacién relativamente frecuente.
En la actualidad se encuentran disponibles en el merca-
do diferentes formulaciones de nutricién enteral poten-
cialmente aplicables a diferentes estados patologicos. La
utilizacion de una dieta u otra puede modificar tanto el
estado nutritivo como la estructura y funcién intestinal.
El objetivo de este trabajo es evaluar, en un modelo de
malnutricién y estrés quiridrgico en la rata, el efecto de
cuatro dietas enterales sobre la evolucién ponderal y la
estructura de la mucosa intestinal.

Material y métodos: ratas Wistar adultas de 230 g di-
vididas en cuatro grupos (n = 8/grupo) segiin la dieta en-
teral administrada (elemental-Elemental-028®, poliméri-
ca con fibra-Enriche, peptidica con glutamina-Alitraq® y
rica en arginina, ARN y dcidos grasos o -Impact®). To-
dos los animales fueron sometidos a un déficit agudo de
proteinas durante una semana y a un estrés quirdrgico
consistente en la realizacion de una laparotomia. Duran-
te otra semana los animales fueron alimentados con una
de las cuatro dietas sobre una base hipocalérica de 195
kecal/semana/rata, para maximizar los efectos de cada
dieta, tras la cual se sacrificaron los animales. Se deter-
minaron las variaciones de peso corporal e intestinal, y
se tomaron muestras de tejido de yeyuno, ileon y colon.
A partir de estas muestras, se realizo un estudio histo-
morfométrico (longitud de cripta y vellosidad).

Resultados: Todos los grupos perdieron peso de forma
similar respecto al peso inicial a excepcién de los anima-
les alimentados con la dieta polimeriza con fibra cuya
pérdida fue ain mas marcada. El peso del intestino fue
mayor en los animales que recibieron una dieta rica en
arginina. En las muestras de yeyuno e ileon la longitud
de la vellosidad fue mayor en los grupos que recibieron
una dieta rica en glutamina, siendo menor la longitud
cuando fueron alimentados con una dieta elemental. La
longitud de la cripta mostré una variacion similar. En el
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RESPONSE OF THE INTESTINAL MUCOSA TO
DIFFERENT ENTERAL DIETS IN SITUATIONS OF
SURGICAL STRESS AND MALNUTRITION

Abstract

Introduction and objectives: malnutrition and surgical
stress is a relatively common association. At present,
different enteral nutrition formulation are available,
which are potentially applpicable to different pathologi-
cal conditions. The use of one diet or another may mo-
dify both the nutritional state as the intestinal structure
and function. The objective of this study is to evaluate,
in a malnutrition and surgical stress model in the rat,
the effect of four enteral diets on the ponderal and
structural evolution of the intestinal mucosa.

Material and methods: adult Wistar rats weighing
230 g divided into four groups (n = 8/group), according
to the enteral nutrition diet administered (elemental-ele-
mental-028¢, polymeric with fiber-Enrichs, peptidic
with glutamine-Alltraq®, and rich in arginine, fatty
acids, and CO3 impact®). All animals were subjected to
an acute protein deficit for one week, and surgical stress
consisting of the performance of a laparotomy. During
another week the animals were fed with one of the four
diets on a hypocaloric base of 195 kecal/week/rat, to ma-
ximize the effects of each diet, after which the animals
were sacrificed. Determinations were made of body and
intestinal weight variations, and samples were taken of
the jejunum, ileum, and colon tissue. A histomorphome-
tric study was conducted on these samples (crypt length
and villosity).

Results: all groups lost weight in a similar manner
with respect to the initial weight, with the exception of
the animals fed with the polymeric diet with fiber, who-
se weight loss was even more marked. The intestinal
weight was greater in those animals who received an ar-
ginine rich diet. In the jejunum and ileum samples the
villus length was greatest in the group receiving a gluta-
mine rich diet, with the length being shortest when fed
with the elemental diet. The crypt depth showed as simi-
lar variation. In the colon, the greatest crypt depth was
seen in the animals who received a fiber rich diet.

Discussion and conclusions: diets rich in glutamine
and arginine, as well as the elemental diet, are more effi-
cient when it comes to maintaining body weight, al-
though the latter is the one which maintains the small
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colon Ia longitud mayor de la cripta se observé en los
animales que recibieron una dieta rica en fibra.
Discusién y conclusiones: Las dietas ricas en gluta-
mina y arginina asi como la dieta elemental son mas efica-
ces a la hora de mantener el peso corporal, aunque esta
iltima es la que peor mantiene la masa mucosa del intes-
tino delgado, no existiendo una relacién directa entre
estos dos pardametros. Las dietas enriquecidas son las que
ofrecen los mejores resultados de conservacion del peso
corporal y masa mucosa. En el colon la dieta enriquecida
con fibra favorece el crecimiento de la mucosa colénica.

(Nutr Hosp 1996, 11:321-327)

Palabras clave: Enteral. Trofismo intestinal. Estrés qui-
riirgico. Desnutricion.

Introduccién

Los avances en nutricion y el desarrollo de diferen-
tes tipos de dietas, estdn permitiendo la utilizacion de
dietas especificas adecuadas a las diferentes patolo-
gfas, apareciendo nuevas férmulas cada vez mas efi-
caces. En algunos casos puede considerarse a estas
como un nuevo tratamiento para determinadas patolo-
gias digestivas!.

Numerosos estudios experimentales han comproba-
do que nutrientes especificos como la arginina, gluta-
mina, dcidos grasos de cadena media>s o la fibrae.’,
gjercen un efecto beneficioso sobre la mucosa intesti-
nal en modelos de sepsis, traumas quirtirgicos, etc.
Resultados clinicos han demostrado que los pacientes
que reciben dietas enriquecidas reducen la incidencia
de infecciones y estancia hospitalaria postquirdrgica?.

El intestino delgado es el mayor 6rgano de utiliza-
cion de la glutamina, aminodcido no esencial que ac-
tia sobre la funcién respiratoria de los enterocitos, cu-
yos niveles se encuentran muy elevados en la sangre.
Estudios en animales han comprobado que las mayo-
res alteraciones en el metabolismo de la glutamina se
producen como consecuencia de traumatismos, estrés
o infecciones, existiendo evidencias que demuestran
que la glutamina previene estas alteraciones’.

La arginina es un aminodcido esencial imprescindi-
ble para la sintesis de poliaminas, sustancias intima-
mente relacionas con el crecimiento de la mucosa in-
testinal®. Este aminodcido mejora la funcién inmune y
el balance nitrogenado, siendo el primer efecto mucho
mds potente®. Los nucledtidos se consideran funda-
mentales para la replicacién celular de las células del
sistema inmune asi como para mantener el trofismo
de la mucosa intestinal''.

Recientemente se estd observando un gran interés
en el estudio de los efectos de la fibra en la morfolo-
gia y funciones de la mucosa intestinal, siendo una de
sus acciones mds importantes la liberacion de acidos
de cadena corta, fundamentalmente butirato'2, en el
colon. La importancia de los triglicéridos de cadena
corta en el colon podria ser comparable a la de la glu-
tamina en el intestino delgado.
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intestine weight the least, without there being a direct
relation between these two parameters. The enriched
diets are the ones which give the best results when it co-
mes to maintaining body weight and mucesal mass. In
the colon, the fiber enriched diet stimulates the growth
of colonic mucosa.

(Nutr Hosp 1996, 11:321-327)

Key words: Enteral. Intestinal throphism. Surgical
stress. Malnutrition.

De los estudios realizados se puede deducir que la
adicién de determinadas sustancias a las dietas estdn-
dar mejora la estructura y funcién de la mucosa intes-
tinal, asi como las defensas inmunitarias”. A pesar de
la reciente aparicién de diversas formulaciones de nu-
tricion enteral y de una amplia informacion sobre sus
efectos, no se han establecido paralelismos entre las
diferentes nutriciones enterales utilizadas en la clini-
ca. fundamentalmente desde el punto de vista de la es-
tructura y funcién de la mucosa intestinal.

Basados en la hipétesis mediante la cual se consi-
dera que la nutricion enteral (NE) posee componentes
que afectan a la estructura y funcién intestinal, el ob-
jetivo de este trabajo es determinar el efecto de 4 tipos
de nutricién enteral sobre la estructura y funcion de la
mucosa intestinal en ratas sometidas a un estado pre-
vio de desnutricién y estrés quirdrgico.

Material y métodos

Animales v grupos experimentales: Todas las expe-
riencias y condiciones ambientales de los animales se
realizaron bajo las normas de la CEE sobre experi-
mentacion animal. Se utilizaron ratas Wistar macho
de 230 g de peso (B & K Universal, Barcelona). Se
establecieron 4 grupos (8 animales por grupo) depen-
diendo del tipo de nutricién a administrar: 1) elemen-
tal (Elemental-0282, SHS); 2) polimérica con fibra
(Enrich®, Abbott); 3) peptidica con glutamina (Ali-
traq®, Abbott); 4) rica en arginina, nucledtidos y dci-
dos grasos esenciales (Impact®, Sandoz).

Déficit proteico agudo: El modelo de malnutricién
ha sido descrita en detalle previamente's, Brevemente,
durante una semana previa a la realizacion del estrés
quirdrgico se administra ad libitum, una solucion de
glucosa al 5 % conteniendo electrélitos y afiadiendo
un complejo multivitaminico y vitamina K.

Estrés quirdrgico: todos los animales fueron anes-
tesiados con isoflurano (Forane®) realizandose una la-
parotomia, exteriorizacion del paquete intestinal y
reintroduccién del mismo y cierre de la pared abdomi-
nal en dos planos (Vicryle 3/0). Como analgesia pos-
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toperatoria, los animales recibieron una tnica dosis
analgésico (buprenorfina, Buprex. 100 pg/kg).

Dietas enterales: Todas las dietas fueron adminis-
tradas a una concentracion de 1 kcal/ml. Todos los ani-
males recibieron la misma carga caldrica diaria que fue
de 195 kcal por cada rata y en los 7 dias posteriores a la
realizacion del estrés quirdrgico. Cada rata fue alojada
en una jaula individual y cada dia se administré la can-
tidad medida de alimento. Previamente se realizé una
prueba para determinar cual es la cantidad minima de
alimento que es capaz de ingerir una rata en 24 horas.
Esta cantidad fue la aplicada durante todo el estudio
excluyéndose al final del mismo aquellos animales que
no hubieran ingerido un minimo de 185 kcal en una
semana. La composicién porcentual de los tres princi-
pios nutritivos principales estd descrito en la tabla I.
Las caracteristicas principales incluyen:

1. Elemental (Elemental 028, SHS Espafia, S. A.)
contiene sustancias de bajo peso molecular o monomo-
leculares, definibles con precisién desde el punto de
vista analitico: mono,-di- y polisacdridos, aminodcidos
esenciales y no esenciales, triglicéridos de cadena
media, dcidos grasos esenciales, sales minerales, vila-
minas y oligoelementos. Residuo minimo o nulo.

2. Polimérica con fibra (Enrich®, Abbott): La
composicion de carbohidratos es almidon de maiz hi-
drolizado, sacarosa y polisacaridos de soja; la de gra-
sas es aceite de maiz, rico en dcidos grasos poliinsatu-
rados; la de proteinas caseinato sddico y cdlcico y
proteina de soja con un aporte equilibrado de amino-
dcidos esenciales y no esenciales. Presenta vitaminas
y minerales.

3. Peptidica con glutamina (Alitrag®, Abbott): La
composicién de carbohidratos es de maltodextrina,
sacarosa y fructosa; la de grasas triglicéridos de cade-
na corta y aceite de cdrtamo; la de proteinas de lacto-
albimina y de proteina de soja con un aporte equili-
brado de aminodcidos esenciales y no esenciales que
incluye un 27 % de glutamina. Presenta vitaminas y
minerales.

4. Especifica (Impact®, Sandoz nutrition): Es una
formula completa, hiperproteica enriquecida con argi-
nina, ARN y dcidos grasos de la familia ®,. Estos
compuestos destacan por su especial importancia en
la modulacién del sistema inmune.

Toma de muestras: Al séptimo dia post-laparoto-
mia, el animal fue sacrificado para la recogida de
muestras y posterior estudio. Bajo anestesia con iso-
flurano, se recogieron las muestras de intestino, sacri-
ficando posteriormente al animal mediante sobredosis
con pentobarbital (Eutalender®).

Variaciones ponderales: Se determind el peso cor-
poral al inicio de la experiencia, en el momento de
realizar la laparotomia y en el momento del sacrificio.

Morfometria intestinal: Para el estudio histomor-
fométrico, se tomd una seccion de 1 ¢cm de yeyuno (a
1 cm del dngulo de Treitz), ileon (a 3 cm de la anasto-
maosis ileocélica), y colon (a | ¢m de la anastomosis
ileocolica), sumergiéndose en solucion fijadora de
Metacar durante 24 horas y posteriormente en alcohol
absoluto. Las muestras de intestino delgado se talla-
ron, se incluyeron en parafina y se realizaron cortes se-
riados de 5 um, y se tifieron con hematoxilina-eosina
(HE). Todas las muestras se analizaron con el morfo-
metro (Videoplan®, Kontron) utilizando un microsco-
pio 6ptico Leitz a 80x aumentos midiéndose las 10 ve-
llosidades mds largas de cada muestra y sus criptas
correspondientes. El criterio de valoracion seguido de-
seché aquellas vellosidades dentro de una misma
muestra, que fueran claramente inferiores a la mas lar-
ga observada, entendiendo que el corte de las primeras
no era totalmente longitudinal. En estos casos se reali-
zaron medidas de la misma muestra en cortes sucesi-
vos. Este criterio de valoracion permite unas diferen-
cias entre animales de un mismo grupo, menores que
las derivadas de contar las 10 vellosidades mds largas
de cada muestra, independientemente de las diferen-
cias de longitud entre las mismas y de su orientacidn.

Andlisis estadistico: se realizé mediante un andlisis
de varianza factorial y posteriormente una compara-
cidn estadistica de los grupos mediante el test de
Fisher. Se utilizé el programa estadistico Statview 4.0
{Abacus Concepts, Inc). Se consideraron significati-
vos valores de p inferiores a 0,05. Los datos se expre-
san como media + error estindar de la media (SEM).

Resultados

Peso corporal: Los animales sometidos a un déficit
agudo de proteina manifiestan una pérdida de peso

Tabla I

Cuadro comparativo de nutriciones enterales

Hidratos de

Caracteristicas Osmolaridad carbono Proteinas Grasas
principales mOsm/l % % %
Elemental-028 Aminodicidos libres 440 73 10,8 16,2
Enrich Fibra 365 55 14,5 30,5
Alitrag Glutamina 480 66 21 13
Impact Arginina y dcidos 350 53 22 25
£rasos ®,
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progresiva a lo largo de los siete dias similar en todos
los grupos. La pérdida porcentual media de todos los
animales sometidos a esta dieta aproteica fue del 16 +
0,6 %. La administracion de las dietas enterales au-
menta atin mds la pérdida de peso —el aporte es hipo-
calérico— aunque en menor medida. La pérdida por-
centual de peso en el momento del sacrificio de los
animales, comparado con ¢l medido en el momento
de inducir el estrés quirirgico, fue significativamente
mayor en los animales alimentados con Enrich. La
pérdida total de peso fue, expresado en % del peso
respecto al inicial: Alitraq = 76,9 + 1.9 %; Impact =
77.6 +1,7 %; Enrich = 72,3 £ 1,9 %; Elemental= 79,3
= 2,3%. La pérdida de peso observada desde el inicio
de la administracion de la nutricion enteral se muestra
en la figura 1.

Longitud del Intestino: La longitud de intestino se
incrementa de forma similar en los 4 grupos estudia-
dos; Alitrag = 101,3 = 2.6 %; Impact = 104,0 £ 2,4 %;
Enrich = 103,2 + 2,1 %; Elemental = 97,6 + 2.2 %.

Peso del Intestino: El peso del intestino es signifi-
cativamente (p < 0,05) superior en los animales ali-
mentados con Impact que en los animales alimentados
con Elemental o Enrich. En los animales alimentados
con Alitraq se observa un menor peso del intestino pe-
ro no de forma significativa (p = 0,062) (fig. 2).

Relacidn peso del intestino por unidad de longitud:
Los animales alimentados con Impact mantienen un
peso por cm de intestino significativamente mayor
que aquellos alimentados con Enrich. Los otros dos
grupos mantienen unos valores inferiores, respecto al
grupo de Impact, aunque no de forma significativa
(Alitrag p = 0,09; Elemental p = 0,07) (fig. 3).

Histomorfometria intestinal: Yeyuno: Los anima-
les que recibieron Alitraq fueron los que tuvieron la
mayor longitud de la vellosidad yeyunal siendo signi-
ficativamente superior a los grupos que recibieron las
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Fig. 1.—Porcentaje de variacion del peso corporal antes y des-
pués de administrar diferentes dietas enterales durante 7 dias
en animales malnutrides y somelidos a un estrés quinirgico. Se
administraron cuatro alimentaciones enterales, peptidica rica
en glutamina (Alitrage), rica en arginina y dcidos grasos ®,
(Impacre), polimérica (Enrich®) v elemental (Elemental 028¢).
* indica las diferencias significativas con el resto de los gru-
pos (p < 0,03). Media (SEM).
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Fig. 2.—Peso del intestino (g) desde el dngulo de Treitz a la
valvula ileocecal en los cuatro grupos de alimentacion enteral,
peptidica rica en glutamina (Alitraq®), rica en arginina y dci-
dos grasos @, (Impact®), polimérica (Enrich®) y elemental (Ele-
mental 028%). * indica las diferencias significativas entre el
grupo Impact y los grupos Enrich y Elemental (p < 0,05). Me-
dia (SEM).
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Fig. 3.—Peso del intestino por cm de longitud intestinal en los
cuarro grupos de alimentacion enteral peptidica rica en gluta-
mina (Alitrag®), rica en arginina y dcidos grasos o, (Impact®),
polimérica (Enrich®) y elemental ( Elemental 028%). * indica las
diferencias significativas entre el grupo Impact y los grupos
Enrich y Elemental (p < 0,05). Media (SEM).

dietas Enrich y Elemental. En los animales que reci-
bieron Impact la longitud de las vellosidades fue infe-
rior, aunque no significativamente, a la medida en el
grupo de animales que recibié Alitraq y solo se obser-
varon diferencias significativas con el grupo de dieta
elemental. No se observan diferencias significativas
en la longitud de la cripta intestinal entre los grupos
(figs. 4y 5).

Ileon: No se observaron diferencias significativas
en la longitud de la vellosidad entre los cuatro grupos
estudiados. La longitud de la cripta intestinal de los
animales alimentados con dicta elemental fue signifi-
cativamente inferior a los otros tres grupos estudiados
(figs. 4y 5).




Respuesta de la mucosa intestinal a diferentes dietas enterales
en situaciones de estrés quirargico y desnutricién
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Fig. 4.—Longitud de la vellosidad intestinal (yim}) del yeyuno y
del fleon en los cuatro grupos de alimentacidn enteral, peptidi-
ca rica en glutamina (Alitrag®), rica en arginina y dcidos gra-
sos @, (Impacte), polimérica (Enrich®) y elemental (Elemental
028¢). * indica las diferencias significativas entre los grupos (p
< 0,03) unidos por las lineas en el yeyuno, Media (SEM).
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Fig. 5.—Longitud de la cripta intestinal (ton) del yeyuno y del
fleon en los cuatro grupos de alimentacion enteral, peptidica
rica en glutamina (Alitrag®), rica en arginina y dcidos grasos
w, (Impact®), polimérica (Enrich®) y elemental ( Elemental
0282). *(p < 0,05) vy #(p < 0,01) indican las diferencias signi-
Jicativas con el grupo Elementat en el ileon. Media (SEM).

Colon: La longitud de la cripta coldénica fue mayor
que en los otros tres grupos estudiados pero sélo pre-
sento diferencias significativas frente a los grupos que
recibieron las dietas Alitraq y Elemental (fig. 6).

Discusion

La composicion de las cuatro dietas enterales utili-
zadas, provoca respuestas similares en la evolucion
del peso de los animales, a excepcién de la dieta poli-

meriza estdndar rica en fibra en la que se observa una
mayor pérdida ponderal. En un estado de atrofia de la

Fig. 6.—Longitud de la cripta del colon (um) en los cuatro
grupos de alimentacion enteral, peptidica rica en glutamina
(Alitrag®). rica en arginina y dcidos grasos @, (Impacre), poli-
mérica (Enrich®) vy elemental ( Elemental 0282). * indica las di-
ferencias significativas entre el grupo Enrich Imact y los gru-
pos Alitraq v Elemental (p < 0,03). Media (SEM).

mucosa intestinal y estrés quirtrgico se observa que
nutrientes como la glutamina o la arginina, favorecen
un mayor incremento de la mucosa yeyunal e ileal,
mientras que la adicién de fibra, favorece el creci-
miento de la mucosa colénica. No existe una relacion
directa entre ¢l estado morfométrico y el ponderal en
los resultados obtenidos con las dietas estudiadas.

Se considera que determinadas dietas enterales
pueden ser una alternativa a la nutricion parenteral
(NP), con la ventaja para las primeras de su menor
coste y disminucién de alguna de las complicaciones
que conlleva la nutricién parenteral'=s. Dado que la
administracion de nutrientes al tubo digestivo es nece-
saria para mantener la integridad de la mucosa intesti-
nal, debemos considerar que la sustitucion de la NP
por la NE es un método mds fisiolégico, minimizando
las complicaciones asociadas a la primera.

Los recientes avances en la composicion de las die-
tas enterares ha permitido que las NE se hayan con-
vertido en un método eficaz, capaz de sustituir, en de-
terminados casos, a la NP. La NE per se, provoca
fenémenos adaptativos en la mucosa intestinal, de-
pendiendo de su composicién, de forma que dietas
elementales producen en la rata atrofia de la mucosa
intestinal' mientras que por el contrario, dietas que
contengan arginina, fibra y especialmente glutamina,
estimulan el crecimiento de la mucosa->.

El mantenimiento de peso corporal es un parametro
de gran importancia clinica para determinar la efica-
cia de una dieta. El déficit proteico agudo produce
una rapida pérdida de peso, siendo la dieta polimeriza
estdndar rica en fibra la que menos protege al animal
de esta pérdida. Los estados de malnutricion y atrofia
intestinal condicionan la capacidad absortiva del in-
testino. Las dietas que mds favorecen el estado de la
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mucosa, aportando nutrientes especificos (Impact v
Alitrag) o las dietas elementales (Elemental 028),
adaptadas a situaciones de compromiso absortivo, se
muestran mds eficaces en mantener el peso corporal
que la dieta polimérica estdndar, que requiere la inte-
gridad fucional del intestino.

En estados de estrés, la liberacion de glutamina se
acelera y esta asociada a una disminucion de la con-
centracion de glutamina circulante, lo que sugiere su
eliminacién celular. En estudios realizados en un mo-
delo de laparotomia se ha observado que el consumo
de glutamina esta aumentado en un 75 %*. La gluta-
mina y arginina son indispensables para una adecuada
respuesta al estrés. La glutamina estimula el balance
nitrogenado y la arginina, ademds de este efecto, fa-
vorece la secrecion de hormonas como glucagon, in-
sulina u hormona de crecimiento®, En nuestros resul-
tados se observa que las dietas ricas en glutamina y
arginina tienen una respuesta parecida en la evolucién
del peso de los animales. Por otra parte, las dictas en-
riquecidas pueden favorecer la adaptacién funcional
del intestino como es el caso de las antes menciona-
das, incrementando su eficacia absortiva.

Uno de los factores principales que afectan a la es-
tructura y funcién de Ia mucosa intestinal lo constitu-
yen los nutrientes intraluminales. En este sentido, la
mucosa se ve afectada por los componentes de la die-
ta administrada, siendo la respuesta morfologica de
las células de la mucosa intestinal mayor cuando se
administra una dieta rica en glutamina, observandose
también un efecto favorable, aunque menor, cuando la
dieta estd enriquecida con arginina y/o nucledétidos.
Los efectos observados de las dietas enriquecidas so-
bre la masa mucosa intestinal, demuestran el efecto
tréfico, ya conocido, de la glutamina2 >, pero tam-
bién el de la arginina y los nucledtidos!. Es posible
que el mecanismo de estimulacion del crecimiento de
la mucosa intestinal sea diferente, y que el soporte es-
pecifico en situaciones de estrés tenga tanta importan-
cia como la administracién de sustancias tréficas, co-
mo la glutamina. La administracién de glutamina en
la dieta es capaz de incrementar la produccidn de argi-
nina a nivel renalz. El efecto es mayor sobre el yeyu-
no que sobre el fleon y puede guardar relacion con la
mayor concentracion nutritiva que llega al yeyuno en
comparacion con el ileon, donde la mayoria de estos
nutrientes ya han sido absorbidos. Es interesante ob-
servar la disminucién del tamaiio de la cripta —el es-
pacio proliferativo intestinal— de la dieta elemental
con respecto a las otras dietas siendo la diferencia de
hasta un 50 % menor. La dieta elemental tiene un
efecto opuesto, e induce una atrofia vellositaria, pero
este efecto no difiere de forma significativa del obser-
vado tras la administracion de una dieta polimérica ri-
ca en fibra, a excepcion del colon.

Los factores estimulantes de la mucosa coldnica
parecen ser diferentes a los de la mucosa del intestino
delgado. El papel de la glutamina como nutriente
principal del enterocito es sustituido por el de los tri-

326

glicéridos de cadena corta. Estos se producen por la
fermentacion bacteriana de la fibra en el colon. La fi-
bra produce un aumento del peso del colon proximal y
distal y en la cantidad de proteinas, ADN y ARN de la
mucosa, en comparacion con los que recibian dietas
liquidas sin fibra®. La presencia de fibra en el tracto
gastrointestinal parece ser un estimulo para la renova-
cion de células epiteliales intestinales y para el creci-
miento de la mucosa®.

En conclusion de los resultados obtenidos en este
estudio se puede deducir que, en la rata, las dietas po-
liméricas estdndar enriquecidas con fibra son las que
menos efectos tiene en el mantenimiento o recupera-
cién del peso corporal. Las dietas enriquecidas con
aminoécidos especificos, especialmente glutamina y
arginina son las que mejores resultados ponderales y
sobre la masa mucosa del intestino delgado tienen. El
yeyuno es el tramo intestinal mds favorecido.
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Resumen

La determinacién de la tasa de catabolismo proteico
(PCR) se ha propuesto como indicador indirecto de la
ingesta proteica aunque se ha cuestionado su sensibili-
dad. Nos proponemos estudiar el estado nutricional in-
dice de masa corporal (IMC), pliegue cutineo tricipital
(PCT), circunferencia muscular del brazo (CMB), deter-
minacién plasmitica de proteinas totales (PT), albiimi-
na, y linfocitos) de un grupo de 160 pacientes en hemo-
dialisis periédica por insuficiencia renal crénica y su
relacién con la encuesta dietética y los niveles de PCR.
Los niveles de PCR se correlacionan positivamente con
Kt/v (p: 0,0001, r: 0,45) y con menor intensidad con al-
buminemia (p: 0,01, r: 0,22), mientras que los gramos de
proteinas calculadas por la encuesta dietética por kg de
peso y dia (g Prot/kg/d) se correlacionan intensamente
con los pardmetros antropométricos como peso seco,
IMC y CMB (p:0,0001), y con Kt/V (p: 0,01), pero no
con albuminemia. El PCR se correlaciona con los resul-
tados de la encuesta dietética: g Prot/kg/d (p: 0,04, r:
0,18) y keal/kg/d (p: 0,03, C: 0,2). A partir de estos datos
podemos sugerir que los pardmetros nutricionales de
evolucién lenta como los antropométricos se relaciona-
rian con lo que el paciente habitualmente ingiere valora-
do por la encuesta dietética, mientras que los niveles sé-
ricos de albiimina (que tiene una vida media de veinte
dias y varfan mas precozmente ante cambios recientes
de la ingesta), se relacionarian mejor con un indicador
bioquimico, como es el PCR, siendo complementaria la
informacién aportada por ambas determinaciones.

(Nutr Hosp 1996, 11:328-333)
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RATE OF PROTEIN CATABOLISM AS AN
INDICATOR OF PROTEIN INGESTION IN UREMIC
PATIENTS ON HEMODIALYSIS

Abstract

Protein catabolic rate (PCR) has been proposed as a
indirec index of dietary protein intake, but its sensitivity
has been discussed. In a group of 140 chronic uremic pa-
tients undergoing maintenance hemodialysis, we evalua-
ted the nutritional status (body mas index: BMI, triceps
skinfold thickness: TST, arm muscle circunference:
AMC, serum total proteins, albumin and Iymphocites)
and its relation with dietary survey and PCR levels.
PCR was correlated positively with Kt/V (p: 0.0001, r:
0,45) and with seric albumin (p: 0.01, r: 0,22), whereas
dietary protein intake by dietary survey (g/Prot/Kg/day)
was correlated strongly with anthropometric measu-
rements like BMI, AMC (p: 0.0001), and less with Kt/V
(p: 0.01), but not with serum albumin. PCR was correla-
ted with dietary survey results: g Prot/Kg/day (p: 0.04,
r: 0,18) and Kcal/Kg/day (p: 0.03, r:0,2). The results
suggest that nutritional parameters with slow evolution
as anthropometric measuremens could be related with
usual dietary intake (dietary survey), whereas serum al-
bumin (that vary early with recent changes of dietary in-
take) could be related better with a boquimical index li-
ke PCR, in these way both determinations are
complementary.

(Nutr Hosp 1996, 11:328-333)

Key words: Protein catabolic rate. PCR. Hemodialysis.
Nutritional parameters. Dietary survey.

Introduccion

La prevalencia de malnutricion proteico-caldrica en
los pacientes con insuficiencia renal crénica en pro-
grama de hemodidlisis es elevada, oscilando entre el
17 y el 70 % segtin distintas series'. La causa de esta
malnutricién es multifactorial (toxicidad urémica,
procesos intercurrentes, anorexia, etc.), siendo la in-
gesta inadecuada uno de los factores mds importantes
en su desarrollo y sobre el cual podemos influir.
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Tasa de catabolismo protéico como indicador de la ingesta
protéica en pacientes urémicos en hemodialisis

La desnutricion es un factor de riesgo de mor-
bimortalidad®+, que se ha correlacionado con los nive-
les de albamina plasmdtica™ y con la circunferencia
muscular del brazo®. Los cambios en estos valores se
producen tras meses o afios de evolucion, cuando la
situacion es ya dificil de recuperar, por lo que intere-
sarfa disponer de pardmetros mds sensibles y preco-
ces. En este sentido, la determinacion de la ingesta
puede permitirnos la deteccion y correccion temprana
de errores y déficit nutricionales que conduzcan a la
malnutricidn.

La determinacién de la tasa de catabolismo pro-
teico (PCR) se ha propuesto como indicador indi-
recto de la ingesta proteica en pacientes clinica-
mente estables® ', aunque se ha cuestionado su
sensibilidad? . Hemos estudiado el estado nutricio-
nal de un grupo de pacientes en hemodidlisis perid-
dica por insuficiencia renal crénica y su relacion
con la ingesta protéica, valorada mediante encuesta
dietética y niveles de PCR.

Material y método

El estudio se realizd en las unidades de hemodidli-
sis de los hospitales Miguel Servet y Clinico Univer-
sitario de Zaragoza en el perfodo comprendido entre
1993 y 1995, Los criterios de inclusién fueron la per-
manencia en programa de hemodiilisis durante un pe-
riodo superior a 6 meses, con diuresis residual inferior
a 1.000 ce/dia y en situacion clinica estable.

Se incluyen un total de 160 pacientes, con una es-
tancia media en didlisis de 55,7 £43 meses. E1 56,4 %
eran hombres, con una edad media de 57.3 = 16 afios
y el 43,6 % mujeres de 52.3 + 14 afios de edad media.

Se determinaron los siguientes pardmetros:

. Enfermedad renal primaria.

2. Cinética de la urea (pardmetro de calidad de
dialisis):

En el estudio de la cinética de la urea' se determiné
el BUN antes (BUN-1) y después (BUN-2) de la se-
sion de didlisis de mitad de la semana y antes de la si-
guiente sesion (BUN-3). El Kt/V se calculd a partir
del modelo monocompartimental de la urea, asumien-
do que durante la didlisis no hay generacién de urea,
ni cambios en el volumen de distribucién (VDU). La
generacidn de nitrégeno ureico (GNU) se calculd a
partir del incremento de BUN durante el periodo in-
terdialitico (PID). El VDU se obtuvo mediante esti-
macion antropomeétrica segin la formula de Watson et
al.#, Asi, determinarnos el Kt/V y el PCR segiin las
siguientes férmulas:

+ KtV =1n (BUN- /BUN-2).

+ VDU (litros):

— En varones: 2.447 - (0,09516 x edad en afios) +
(0.1074 x talla en centimetros) + (0,3362 x peso en
kg).

— En mujeres: - 2.097 + (0,1069 x talla en cm) +
(0,2466 x peso en kg).

+ GNU (mg/minuto) = (BUN-3 - BUN-2) x
VDU/PID en minutos.

+ PCR (g/kg/dia) = (9,35 x GNU + 0,294 x
VDU)/peso en kg.

3. Valoraclén nutricional:

+ Indice de masa corporal (IMC) = Peso seco
(kg)/tallaz (metros).

+ Pliegue cutdneo tricipital (PCT) = en milime-
tros, como valoracion indirecta de la grasa corporal,
con un plicometro tipo Holtain LTD de Crymych
U.K., realizdndose tres determinaciones consecuti-
vas y tomando el valor medio, siempre por el
mismo explorador de la Unidad de Endocronologia
y Nutricién.

+ Circunferencia muscular del brazo (CMB) como
indice de la proteina somdtica, segiin su formula = cir-
cunferencia del brazo - (0,314 x PCT).

* La circunferencia del brazo y el PCT se determi-
naron en el punto medio entre el acromion y el olécra-
non, tras la didlisis de la mitad de la semana en el bra-
zo contrario al del acceso vascular, especificando si
era 0 no dominante.

* Los resultados se contrastaron con las dltimas ta-
blas estindar publicadas en Espafa, segin percen-
tiles'e1m,

+ Pardmetros nutricionales biogquimicos: determi-
nacién plasmdtica de proteinas totales (PT) en g/l, al-
bimina en g/, y linfocitos por mma.

* Con estos pardmetros se puntud el grado de des-
nutricidn segin el porcentaje del percentil 50 en leve
(80-90 %), moderada (60-80 %) y severa (< 60 %).

4. Encuesta dietética mediante evaluacion del
consumo alimentario por el método de registro de sie-
te dias. Los pacientes fueron entrevistados siempre
por el mismo facultativo de la Unidad de Endocrino-
logia y Nutricién. A partir de estos datos se calcularon
los gramos de protefnas de la dieta por kilo de peso
seco y dia (prot/kg/dia), las kilocalorias de la dieta por
kilo de peso seco y dia (kcal/kg/dia) y el porcentaje de
la ingesta caldrica que corresponde a proteinas, grasas
e hidratos de carbono.

En el andlisis estadistico se emplearon la compara-
cién de medias para datos no apareados, la T de Stu-
dent Fisher para variables cuantitativas y el Chi cua-
drado para variables cualitativas. Para la relacién
entre dos variables cuantitativas se utilizé el coefi-
ciente de correlacion de Pearson's.

Resultados

Las causas de insuficiencia renal crénica que con-
dujeron a la hemodidlisis fueron: nefropatia intersti-
cial (28 %), glomerulonefritis crénica (23.5 %), poll-
quistosis renal (16,2 %), nefropatia diabética (14 %),
nefroangiosclerosis (9,8 %) y no filiada (8 %). No en-
contramos relacion entre la causa de insuficiencia re-
nal crénica y los pardmetros a estudio.

La prevalencia de malnutricién severa entre nues-
tros pacientes en hemodidlisis es del 22 % (tabla I), a
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Tabla I

Estado nutricional segiin sexos

Hombres Mujeres
IMCTnedial. ..o 242 +4 33,525
PCT (media en mm) .....cc....... 95+4 157 +5
CMB (mediaencm) ..o 234+3 20,73
Prot T (mediaen g/1) ..o 6.6 = 0.5 6.6 04
Alb (media en g/1)...ccovinininnn 3,705 3 F %05
Linf (media en mm?)......c........ 1.473 £ 510 1.387 414
% pac. con nut. normal........... 23 31
% pac. malnut. leve .......ccouie 30 29
% pac. malnut. moderada ....... 24 19
% pac. malnut. Severa............. 23 21

IMC: Indice de masa corporal. PCT: Pliegue cutineo tricipital.
CMB: Circunferencia muscular del brazo. Prot T: Proteinas totales
plasmdticas, Alb: Albtimina plasmdtica. Linf: Ndmero de linfocitos.
% pac. con nut.: porcentaje de pacientes con estado nutricional.
Y% pac. malnut.: porcentaje de pacientes con malnutricion.

expensas principalmente de la afectacién del PCT y
de la CMB, mientras que los niveles de proteinas
plasmdticas son los menos alterados (tabla II).

La ingesta caldrica media diaria es baja (menos
de 35 kcal/kg/dia) en el 63.6 % de los pacientes,
sobre todo por la gran reduccién del aporte de car-

bohidratos, mientras que el porcentaje de ingesta de
grasas y proteinas estd elevado en casi un 70 % de
los pacientes, Los niveles de PCR y Kt/V presentan
una distribucién similar y sélo en el 25.8 y el 12.9
% de los pacientes estdn en valores superiores a 1.2
(tabla III).

Los niveles de PCR se correlacionan positivamente
con Kt/V (p: 0,0001, C: 0,45) y con la albimina plas-
matica (p: 0,01, r: 0,22). Los gramos de prot/kg/dia,
calculados por la encuesta dietética, se correlacionan
intensamente con los pardmetros antropomeétricos co-
mo peso seco, IMC y CMB (p: 0.0001), en menor gra-
do con Kt/V (p: 0,01), pero no con la albtimina plas-
matica.

El PCR se correlaciona con los resultados de la en-
cuesta dietética, tanto con los gramos prot/kg/dia (p:
0,04, C: 0,18), como con las kcal/kg/dia (p: 003, r: 02)
(tabla IV). Los pacientes que refirieron en la encuesta
ingesta proteica inferior a 1 g/kg/dia, tuvieron valores
de PCR similares a aquellos con ingesta proteica su-
perior (1,05 + 0,2 versus 1,07 = 0,2). Por otra parte,
en el 10 % de los pacientes con PCR adecuado (supe-
rior a 0.9) encontramos en la encuesta dietética una
ingesta proteica inferior a 1 g/kg/dfa.

Discusién

La desnutricion de los pacientes en hemodidlisis
es de etiologia miiltiple”, pero el aporte inadecuado
de nutrientes es un factor importante y a la vez de
posible correccién®. Jacob et al.2 en 61 pacientes
detecta ingesta proteica menor de 1 g/kg/dia en el

Porcentaje de pacienies en hemodidlisis con diferentes grados de desnufricion

Tabla II

Severa Moderada Leve Normal
IVECL coconvimsssvinmsens < 70 % del P50 70-80 % del P50 > 90 % del P50
0% 5,9 % 16,3 % 78 %
PET o < 60 % del P50 60-80 % del P50 80-90 % del P50 > 90 % del P50
43.3% 8.7% 10,3% 37,7%
CMB cvsmssvmmain < 60 % del P50 60-80 % del P50 80-90 % del P50 > 90 % del P50
49.1 % 10,1 % 8.2 % 25,6 %
Ptk T, o <4 gfl 4,5 ¢/l 5-6 g/l >6 g/l
0% 0 % 7.4 % 92,6 %
. | S <2.1 g/l 2.1-2.8 g/l 2.8-35 ¢/ >3.5¢g/
0% 1.8 % 31,3 % 67.9 %
Linf mm? ..., < 800 800-1.200 1.200-1.500 > 1.500
6% 15,3 % 30.2 % 48.5 %

P50: Percentil 50 en la poblacién general sana. IMC: Indice de masa corporal. PCT: Pliegue cutineo tricipital.

CMB: Circunferencia muscular del brazo. Prot T: Proteinas totales plasmaticas. Alb: Albtimina plasmdtica. Linf: Nimero de

linfocitos.
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Tabla ITI

Ingesta diaria segiin encuesta dietélica y cinética de urea

Media Disminuida Normal Aumentada

Keal/kg/dia ccoociiininnnnnns 31,3+0.9 63,6 (<35) 10,1 (35-40) 263 (>40)
LABIIOS ) womoennvmonas 39,1 £8 0,7 (<20) 30,1 (20-35) 69 >35)
{5 KL 52 170 [—— 41,3+8 83.8 (<50) 16,2 (50-70) 0 (=70)
Proteinas (%) ......ccccocvinnnns 193+4 07 (<12) 294 (12-17) 699 (>17)
67071 gty o1 R 1,38 £ 0.4 10.8 (<) 17,8 (1-1,2) 714 (> 1.2)
PUR sccnnmnpsmmmmrinssssresers 1,04 0.2 142 (<0.8) 60 (0,8-1,2) 258 (> 1,2)
KUV oo 1,01 £0,2 233 (<08 63.8  (0.8-1.2) 129 (> 1.2)
45 9% de los casos y Bergstron et al.2 en el 25 %. Tabla IV

Entre nuestros pacientes, sélo el 10,8 % segin
encuesta dietética y el 14,2 % por PCR presentaron
aporte proteico bajo (tabla IIT), aunque encontremos
desnutricién severa en un 22 % de los mismos

Correlaciones entre el cdleulo de la ingesta proteica por
PCR y por encuesta dietética con otros pardmetros
nutricionales

(tablas I y II). PCR g prot/kg/dia
Debido a la frecuente aparicién de anorexia y ndu-
seas, junto con las restricciones dietéticas para limitar p r 2 r
el aporte de agua y electrolitos, es frecuente que la in-
gesta sea menor de la recomendada. El aporte protei- Peso seco..nn, 019 012 0,0001 0,22
co en la dieta de 0,75 g/kg de peso/dia es suficiente en IMC o 0.08 0,16 0,0001 0,54
ity S, DUSRAR QBSOS pRIEntes SOt s CMB oo 0.5 005 0.0001 037
ficiencia renal en hemodidlisis crénica se considera
que deberfa de ser de hasta 1,2 g de proteinas de alto Albuminemia....... 001 023 0.08 0,15
valor biologico/kg de peso/dia, dado el descenso del KtV oo, 0,0001 045 0,01 0.22
anabolismo y el incremento del catabolismo proteico
de estos pacientes®. g prot/kg/dia.......... 0,04 0,18
Es importante disponer de un pardmetro eficaz, . 003 020

que nos indique la existencia de un mayor riesgo de
desnutricion por una ingesta inadecuada. Se ha pro-
puesto por algunos autores que sea el cilculo de la
tasa de catabolismo proteico (PCR) el indicador
indirecto de la ingesta proteica del paciente en
hemodidlisis crénical 11, aunque se ha cuestionado
su sensibilidad!z 5.

Los niveles de PCR se han relacionado con mortali-
dad y morbilidad en algunos trabajos® >, pero en gene-
ral son escasas las referencias de grupos en los que
encuentre correlacion entre PCR y los pardmetros nu-
tricionales habituales. En una revision exhaustiva, so-
lo lo encontramos correlacionado con el nimero de
linfocitos (descrito por primera y tnica vez) por Moli-
na et al.» en 25 pacientes en hemodidalisis periddica, y
en didlisis peritoneal ambulatoria, con los niveles de
albimina sérica.

En la mayoria de los trabajos. el PCR no se correla-
ciona con los pardmetros nutricionales® %, sino con
los de calidad de didlisis, como Kt/V¥, tiempo de dia-
lisis. correccion de la acidosis, tipo de membrana de

didlisis®, etc. Todos estos factores inciden sobre el
grado de catabolismo, de manera que si el aclaramien-
to de urea estéa reducido por didlisis escasa, el paciente
se encuentra subjetivamente peor, con menos apetito,
por lo que la ingesta proteica es menor y por tanto
desciende el PCR. Estos planteamientos se han visto
confirmados por los estudios de Himmelfarb et al.»
que observa un valor predictivo de Kt/V en hospitali-
zacion y mortalidad.

En nuestros pacientes encontramos que ¢l PCR se
correlaciona con la ingesta proteica y el total de calo-
rias de la encuesta dietética, coincidiendo con los es-
tudios de Goodship et al.», aunque la escasa intensi-
dad de esta correlacién, y el hecho de que pacientes
con PCR adecuado pueden referir ingesta proteica in-
suficiente, nos hace suponer que pudieran dar enfo-
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ques distintos del mismo hecho y por tanto ser com-
plementarios.

La relacion entre cada uno de estos dos indicado-
res de la ingesta proteica y los pardmetros nutricio-
nales puede darnos idea de su utilidad. En nuestros
pacientes observamos que el PCR se correlaciona
con la albdmina sérica (p: 0,01, r: 0,22) y con el
KtV (p: 0,0001. r: 0,45), al igual que en otros estu-
dios?2s 3. mientras que la ingesta proteica calculada
a partir de la encuesta dietética se correlaciona
intensamente con los pardmetros antropométricos
como peso, IMC o CMB, pero débilmente con K¢V
(tabla IV).

A partir de estos datos podemos sugerir que los pa-
rdmetros nutricionales de evolucidn lenta como los
antropométricos se relacionarian con lo que el pacien-
te habitualmente ingiere valorado por la encuesta die-
tética, mientras que los niveles séricos de albimina
(que tiene una vida media de veinte dias y varfa mas
precozmente ante cambios recientes de la ingesta), se
relacionarfan mejor con un indicador bioquimico, co-
mo es el PCR. Parece ser que cada uno de los dos in-
dicadores de ingesta proteica estudiados (PCR y en-
cuesta dietética) muestran diferentes aspectos del
estado nutricional del paciente y se pueden comple-
mentar entre si.
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Resumen

Para valorar la influencia de la educacién sanitaria
sobre la dieta estudiamos, en una muestra de 68 trabaja-
dores voluntarios (47 varones y 21 mujeres), el consumo
alimentario habitual (mediante técnica de registro sema-
nal), la antropometria y el perfil lipidico antes y después
de impartir un programa de informacién nutricional de
un afio de duracion. Al finalizar el mismo se observa una
disminucién significativa de la ingesta caldrica global, a
expensas de un menor aporte de proteinas y de grasa
(fundamentalmente grasa saturada), lo que se traduce
¢n una distribucion porcentual de macronutrientes mas
cercana a las recomendaciones dietéticas. No se modifi-
caron los pardmetros antropométricos medios. Respecto
al perfil lipidico se objetiva una disminucién de los nive-
les plasmaticos de LDL y HDL-colesterol.

Estos resultados confirman la capacidad de las inter-
venciones educativas para modificar los héibitos alimen-
tarios de una forma saludable, con repercusién en el
perfil lipidico.

(Nutr Hosp 1996, 11:334-338)

Palabras clave: Perfil lipidico. Hdbitos alimentarios. Nu-
tricion. Programa educativo.

Introduccion

La dieta es el principal factor ambiental que influye
sobre el perfil lipidico, siendo de gran importancia
por ser un factor modificable. La poblaci6n espafola
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IMPACT OF AN EDUCATIONAL NUTRITIONAL
PROGRAM ON THE LIPID PROFILE AND THE
EATING HABITS OF A WORKING ADULT
POPULATION

Abstract

To evaluate the influence of health care education of
the diet, we studied, in a sample of 68 workers (47 men
and 21 women), the usual food intake (by means of a we-
ekly registration technique), the anthropometry and the
lipid profile, before and after giving a nutritional infor-
mation program which lasted one year. At the end the-
reof, we observed a significant reduction in the global
caloric intake, at the expense of a lower supply of pro-
teins and fats (mainly saturated fats), which translated
into a percentile distribution of macronutrients, which
more closely resembles the dietary recommendations.
The average anthropometric parameters did not vary.
With respect to the lipid profile, a decrease of the plas-
ma levels of LDL and HDL cholesterol was observed.

These results confirm the capacity of educational in-
terventions in changing the eating habits to a more
healthy style, with repercussions on the lipid profile.

(Nutr Hosp 1996, 11:334-338)

Key words: Lipid profile. Eating habits. Nutrition. Edu-
cative program.

ha modificado profundamente sus habitos alimenta-
rios en las dos dltimas décadas como se constata en
las principales encuestas poblacionales'4, perdiendo
las caracteristicas mediterrdneas para acercarse, cada
vez mds, al modelo alimentario anglosajén.

Nuestro pais carece atin de guias alimentarias para
la poblacién general, y las iniciativas de educacion sa-
nitaria en materia de nutricién son poco conocidas.
Son escasos los estudios que investigan la repercusion
de iniciativas educativas sobre los hdbitos alimenta-
rios' y el perfil lipidico.

Con la experiencia positiva de nuestro grupo en la
poblacién infantils, el presente estudio analiza la re-




Impacto de un programa educativo nutricional sobre el perfil lipidico y

los habitos alimentarios de una poblacién adulta laboralmente activa

percusion de un programa de informacion alimentaria
sobre los hdbitos dietéticos y el perfil lipidico, en una
poblacion adulta sana laboralmente activa de nuestra
drea sanitaria.

Material y métodos
Muestra

Constituida por 68 trabajadores (47 varones y 21
mujeres), de una empresa del poligono industrial de
Leganés, que se presentaron voluntariamente para el
estudio. La edad media fue de 47,3 + 12,5 afios. To-
dos ellos eran sujetos sanos, que no realizaban ningu-
na dieta terapéutica. El tipo de trabajo que desarrolla-
ban era, fundamentalmente, sedentario.

Métodos

De cada sujeto se obtuvieron datos de filiacion, an-
tecedentes familiares de cardiopatia isquémica y ante-
cedentes personales conocidos de hiperlipemia y/o
cardiopatia isquémica.

La exploracién fisica consistié en la medida de:
tension arterial; peso mediante bdscula tipo Seca
(aproximacién de 0,1 kg); talla en estadiémetro de
barra (precision 0,1 c¢m); indice de masa corporal
(IMC = peso/talla®); perfmetro braquial con una
cinta métrica no rigida (precisién 0,1 cm) y pliegue
cutdneo tricipital mediante lipocalibrador Holtain
{(precision de 1 mm), medidos en el brazo no domi-
nante.

A cada uno de los participantes se les tomd una
muestra de sangre venosa, mediante extraccién a va-
cio (sistema Vacutainer), tras ayuno de 12 horas. La
extraccion se realizo en un local de la empresa y las
muestras se transportaron para su procesamiento el
mismo dia en el laboratorio del hospital Severo
Ochoa.

Se determinaron los siguientes parametros:

— Colesterol (C-total): método CHOD-PAP
(Boehringer) automatizado en un autoanalizador Hita-
chi 717. Coeficiente de variacién (CV) interdia de
5,05%.

— Triglicéridos (TG): método GPO-PAP (Boeh-
ringer) automatizado en un autoanalizador Hitachi
717. CV interdia de 2,04%.

— HDL-colesterol (HDL-C): método CHOD-PAP
(Boehringer) previa precipitacion con fosfotiingstico-
cloruro de magnesio, automatizado en un autoanaliza-
dor Hitachi 704. CV interdia 7.2 %.

— LDL-colesterol (LDL-C): se aplicé la formula
de Friedewald.

Una empresa especializada en encuestas y estu-
dios de mercado realizé una encuesta alimentaria a
todos los participantes. El método empleado fue el

de registro o diario. A todos los individuos del estu-
dio se les entregd un cuaderno donde anotar la
cantidad y tipo de todos los alimentos vy bebidas
consumidas en términos de raciones culinarias
estandarizadas®, previo adiestramiento. Este cua-
derno era revisado diariamente por miembros de la
empresa encuestadora. De cada sujeto se registré la
ingesta durante diez dias consecutivos, consideran-
dose los tres primeros dias como dias de ensayo.
Para la cuantificacién de ingredientes bdsicos de las
raciones se utilizaron las tablas elaboradas por nues-
tro grupo’.

El programa de intervencién nutricional consistio
en una serie de nueve charlas de cuarenta y cinco mi-
nutos de duracion, utilizando material diddctico con-
vencional y seguidas de 15 minutos de discusion, con
una periodicidad mensual, que se impartieron durante
la jornada laboral en un local de la empresa.

En las tres primeras charlas se explicaron los con-
ceptos bdsicos de la nutricién; se dedicaron otras cua-
tro charlas a desarrollar las caracteristicas e interés
nutricional de los diferentes grupos de alimentos y el
contenido de las dos dltimas se centré en el concepto
dieta equilibrada, intercambio de raciones, «comida
rdpida», alcohol, dieta mediterrdnea y dietas impor-
tadas.

Un afio después de la primera evaluacion, se repi-
tieron las valoraciones clinica y analitica y la encuesta
alimentaria con la misma metodologia.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan con la media y la des-
viacion estindar calculadas segin las férmulas basi-
cas de estadistica descriptiva. Para la comparacién
de medias se aplicé el test de la t de Student para
datos parcados. Se eligié un nivel de significacion
estadistica de 0.05. En los casos en que existicé dife-
rencia significativa se expresa el valor p asociado a
ella, y en los que no se encuentra diferencia se ex-
presa con las iniciales NS. En el estudio de influen-
cia de variables cualitativas se empled el andlisis de
la varianza.

Resultados

La poblacién tenfa un IMC medio de 25,7 = 3,6
kg/mz2, un pliegue tricipital de 15 + 7 mm, y un peri-
metro braquial de 28,6 + 3 cm. Tras el programa edu-
cativo no hubo modificaciones significativas en la
media de los pardmetros antropométricos. Por el con-
trario, la tension arterial media se redujo de forma sig-
nificativa de 125/79 a 116/73 (p < 0.001).

El consumo alimentario basal de nuestra poblacién
se muestra en la figura 1. Tras el programa de inter-
vencion nutricional se objetiva un menor consumo de
pan, cereales, productos cdrnicos y pescado (tabla I y
fig. 1).
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Tabla I

Variacion del consumo de alimentos (raciones por semana)
tras el programa educativo

Tabla 11

Variacion en la ingesia caldrica y de macronutrientes tras
el programa educativo

Alimentos 1991 1992 p
(racion/sem) (Media + DS) (Media + DS)

Leche .neiicnnenn. 11,2+6,6 13,3+5,1 NS
LACRO8 sy 48+ 3,7 3,7 # 3.5 NS
Cereales i 3628 21,5 p<005
Pan....ccoooeeevenee 16,1 6.4 14,1+53  p<0,05
Legumbres........ 1.3+£0,7 14+13 NS
Verduras ........... 51425 4128 NS
151 MRS 17«38 145+83 p<01
CAarnicos............ 8,7+29 73+26 p<0,05
Pescado............. 34+£22 25408 p < 0,05
Huevos....ccoowa 3. 3P 28+15 NS

CONSUMO DE ALIMENTOS

Variacién tras el programa educativo

Raciones / semana

0 | |
Leche Lacteos Cerzales  Pan Legumbres Fruta VerduraPescado Carne Huevos

Il 1991 11992 * p<0,05 ** p<0,05

Fig. 1.—Variacién en el consuma de alimentos en raciones por
semana tras la intervencion mediante el programa educativo.
Se observa disminucion significativa de la ingesta de pan, fru-
ta, pescado vy carnes.

En términos de nutrientes se observa una disminu-
ci6n significativa en el consumo energético fotal y en
la ingesta de grasa, a expensas fundamentalmente de
la reduccién del consumo de grasa saturada, También
se observa una disminucién de la ingesta de proteinas
y de fibra mientras que el consumo de hidratos de car-
bono no se modifica significativamente (tabla I1 y fig.
2). La variacién en el reparto porcentual de macronu-
trientes se representa en la figura 3. S6lo hay una va-
riacidn significativa en el porcentaje de energia apor-
tado por las grasas, que disminuye (p < 0,03).

Con respecto al perfil lipidico, descienden los nive-
Jes de 1.DL-colesterol y HDL-colesterol, observiando-
se una tendencia a la disminucién de colesterol total y
de los triglicéridos (tabla Il y fig. 4).
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1991 1992 p

Media + DS  Media = DS
Energia (kcal/d) ........ 2.545+659 2204+615 p<0,0l
Proteinas (g/d)........... 91,2+20,1 827+216 p<005
Poréentae:ce v 14 %
Grasa (g/d) ..ocovevrne.. 1086 £31.8 84+232 p<0,05
Porcentaje ..o 38 %
Carbohidratos (g/d)... 269,7 +64,1 2445+68,1 p<0,1l
Porcentaje 42 %
Grasa saturada (g/d)...  342+127 25575 p<0,001
Fibra (g/d) .oooveeeeceeene 20,1 £7.2 17+73 p<0,01

CONSUMO DE NUTRIENTES

Variacion tras el programa educativo

gramos/dia

300
250 -
200 +
150 -

100 -

w0

| e

Proteinas  Grasa  Grasasat. Carbohidr. Fibra

B 1991 [0 1992 * p<0,05 ** p<0,01 ™ p<0,001

Fig. 2.—Tras el programa educativo se observa una reduccion
significativa de la ingesta caldrica total a costa de todos los
macrenutrientes excepto carbohidratos, con una significacion
mayor en el caso de la grasa saturada.

DISTRIBUCION DE NUTRIENTES

Variacion tras el programa educativo

Porcentaje
D —

40
30

20

Proteinas Grasas Carbohidr.

B 1991 [71992 © p<0,01

Fig. 3—El andlisis del porcentaje caldrico aporiado por cada
nutriente demuestra una dismunicion significariva sélo en el
case de la grasa tras el programa de educacion.




Impacto de un programa educativo nutricional sobre el perfil lipidico ¥

los habitos alimentarios de una poblacién adulta laboralmente activa

Tabla II1

Variacion del perfil lipidico tras el programa educativo

PERFIL LIPIDICO

Variacién tras el programa educativo

fdl
250 9" - ~ =

200 -
150
100 -
50

i BN B

Colesterol - T HDL -Col LDL-Col

Triglicéridos

B 1991 [ 1992 * p<0,05

Pardmetro 1991 1992 p
(mg/dl) (Media + DS) (Media = DS)
Colesterol wuwa 2158 +44,3 2052+487 NS
(mg/dl)

HDL-colesterol..... 55,6 + 14 543+138 p<0.05
(mg/dl)

LDL-colesterol..... 139+415 129+425 p<0,05
(mg/dl)

Triglicéridos ......... 88.5+358 824335 p<001
(mg/dl)

Discusién

El tipo de encuesta elegido es el de mayor preci-
sion® 9, entre los metodos estimativos individuales.
Se intenté obviar el olvido de raciones e ingestas
aisladas mediante entrevistas con los encuestadores
para puntualizar lo registrado. Los sesgos conocidos
inherentes a la subjetividad del entrevistado, a veces
importantes entre la poblacién obesa, no se pudie-
ron evitar, pero en todo caso no afectarian a la
variacion de la ingesta. Las dificultades en la esti-
macién de cantidades de alimentos a partir de las
raciones se soslayaron mediante la estandarizacién
de las mismas®.

Otros sesgos de este tipo de estudios, vinculados al
deseo del entrevistado de «favorecer» al investigador
y al efecto estudio”, no son descartables. Se intenta-
ron evitar mediante la concienciacién de los interesa-
dos. En nuestro estudio, el hecho de que la tension ar-
terial y los pardmetros lipidicos se modifiquen muy
significativamente, avala, indirectamente, la veraci-
dad de las modificaciones alimentarias observadas.

La ingesta basal de energia y macronutrientes ofre-
ce un patrén similar al de las principales encuestas na-
cionales® 13, apartdndose de las recomendaciones u ob-
jetivos nutricionales® en el sentido de un exceso de
grasa y proteinas.

De entre las variaciones dietéticas cabe destacar,
por su interés, la disminucidén caldrica global, que
probablemente se ajusta mas al tipo de vida seden-
taria, y el descenso tan importante de grasa satu-
rada, vinculado sobre todo a un menor consumo de
alimentos proteicos (cdrnicos) ricos en ella. Esto se
traduce en una distribucién porcentual de macronu-
trientes mds ajustada a las recomendaciones dietéti-

cas.

Sin embargo, al comer menos, se objetiva también
una tendencia a un menor consumo de pescado (p <
0.05) y fruta (p < 0,1). Probablemente por esta razon
las modificaciones del perfil lipidico son menos favo-

Fig. 4.—Fl perfil lipidico muestra, rras el programa educativo,
un descenso de las fracciones LDL- y HDL-colesterol, pero los
descensos del colesterol total y de los triglicéridos no son sig-
nificativos.

rables, observandose una disminucién de las dos frac-
ciones de colesterol.

En conclusion y en las condiciones de nuestro dise-
fio, la formacién nutricional modifica los hdbitos ali-
mentarios, lo que se refleja en variaciones del perfil
lipidico. Estos resultados confirman la influencia de
la informacion sanitaria en los hdbitos dietéticos, al
menos a corto plazo, y la necesidad de apoyarse en los
resultados de los mismos para perfeccionar los instru-
mentos y contenidos educativos.

Agradecimientos

Agradecemos la ayuda prestada a la empresa Syn-
tex Latino.

Bibliografia

1. Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion. Direccidn
General de Politica Alimentaria. Consumo Alimentario en Es-
pafia 1990-1991.

2. Moreiras O, Carbajal A y Perea del Pino I: Evaluacién de los
hébitos alimentarios en Espafia. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo., Madrid, 1990.

3. Grupo CAENPE: Consumo de alimentos y estado nutricional
de la poblacion escolar de la Comunidad Auténoma de Ma-
drid. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid, 1995.

4. Aranceta J, Pérez C y Garcia R: Encuesta de nutricién de la
Comunidad de Madrid. Documentos técnicos de salud
ptiblica n.° 18. Consejerfa de Salud de la Comunidad de
Madrid. 1994.

5. Gordon AR, Devaney BL y Burghardt JA: Dietary effects of
the National School Lunch Program and the School Breakfast
Program. Am J Clin Nutr, 1995, 61 (suppl):221-231.

6. Gargallo M, Larraiiaga J, De Cos AL Sola D, Ramos V, Lopez
T y Vizquez C: Perfil lipidico de una poblacion escolar. Va-
riacién tras un programa educativo. Endocrinologia, 1993,
40:153-156.

7. Alcoriza J, De Cos Al, Gémez MA, Larrafiaga I, Gargallo M.
Sola D y Vézquez C: Raciones estdndar de materias primas y
recetas culinarias para uso en Encuestas Alimentarias. Nutri-
cion Clinica, 1990, 10:39-44.




NUTRICION HOSPITALARIA. Vol, XI. Num. 6. Noviembre-Diciembre 1996

1

3

0.

Cameron EM y Van Staveren MA: Manual for the methodo-
logy of food consumption studies. Oxford University Press.
Oxford 1988.

Buzzer IM y Willet WC (eds.): Dictary assesment methods.
Proceedings of a conference held in $t. Paul, MN, September
20-23, 1992, Am J Clin Nutr, 1994, 59, 1(S):143-306.
Schoeller DA: Limitations in the assesment of dietary energy
intake by self report. Metabolism, 1995, 44, 2 (suppl): 18-22.

Aranceta ] y Pérez C: Diario o Registro Dietético. Métodos de
doble pesada. En: Serra L, Aranceta J, Mataix J (eds.). Nutri-
cion y Salud Piblica. Barcelona. Masson, 1994; 107-112.
Serra L1, Aranceta J y Mataix J (eds.): Nutricién y Salud Pi-
hlica. Barcelona. Masson 1994.

National Research Council. Diet and health implications for
reducing chronic disease risk, National Academy Press.
Washington, 1989; 159-258.




NUTR. HOSP. (1996) XTI (6) 339-340
ISSN 0212-1611 - CODEN NUHOEQ
S5.V.R. 318

Caso clinico

Nutricion
Hospi i

Hidroneumotdrax secundario a sonda de nutricion enteral
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Resumen

La colocacién de sondas nasogdstricas es un procedi-
miento de rutina en las Unidades de Cuidados Intensi-
vos. Sus indicaciones bésicas son las de aspiracién de
contenido gastrico asi como la nutricién enteral de los
pacientes.

A pesar de ser una técnica sencilla, no estd exenta de
complicaciones y alguna de ellas muy graves, que deben
ser tenidas en cuenta para evitarlas y diagnosticarlas
precozmente.

Describimos un caso de hidroneumotdérax secundario
a colocacion de una sonda nasogastrica para nutricién
enteral.

(Nutr Hosp 1996, 11:339-340)

Palabras clave: Nulricidn enteral. Sondas de nutricion
enteral. Complicaciones. Hidroneumaotorax.

Introduccion

La nutricién enteral no solamente es una alternativa
a la nutricién parenteral, sino que cada vez es mas
precoz en su inicio, alin en pacientes graves.

Aunque las sondas empleadas para nutricién ente-
ral habitualmente de poliuretano, son cada vez mas
inocuas para el paciente, y la técnica de colocacion al-
go rutinario en las UCIs, es precisamente en este en-
torno donde pueden verse las complicaciones mas se-
rias relacionadas con dicha técnica, favorecidas por el
estado de los enfermos!. Y este es el caso que presen-
tamos.

Caso clinico

Paciente de 45 afios, mujer, con antecedentes de
diabetes mellitus tipo IT y en tratamiento con anticon-
ceptivos orales por metrorragias. Sufre naufragio en

Correspondencia: Dr. J. L. Iribarren Sarrias.
Departamento de Medicina Intensiva.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Avda. Valdecilla s/n.

39008 Santander

Recibido: 1-V-1996.
Aceptado: 12-VII-1996.

HYDRO-PNEUMOTHORAX SECONDARY TO AN
ENTERAL NUTRITION TUBE

Abstract

The placement of naso-gastric tubes is a routing pro-
cedure in Intensive Care Units. Their basic indications
are the aspiration of gastric contents, as well as the ente-
ral nutrition of the patients.

Despite this being a simple technique, it is not exempt
of complications, some of which are very serious, which
should be kept in mind in order to prevent them and to
diagnose them early.

We describe a case of hydro-pneumothorax, secon-
dary to the placement of a naso-gastric tube for enteral
nutrition.

(Nutr Hosp 1996, 11:339-340)

Key words: Enteral nutrition. Enteral nutrition tubes.
Complications. Hydro-pneumothorax

agua salada, presumiblemente contaminada con resi-
duos orgdnicos y quimicos. Permanece en el agua cer-
ca de media hora y aunque no sabe nadar, consigue
permanecer a flote.

Ingresa en nuestra Unidad consciente, obnubilada ¢
hipotérmica, siendo el resto de la exploracion sistémi-
ca anodina. En las pruebas complementarias hay que
destacar una importante acidosis metabélica, y en la
radiografia de torax un edema alvéolo-intersticial bi-
lateral. Se procedié a intubacién y ventilacion mecé-
nica, por insuficiencia respiratoria, administracion de
antibioterapia y alimentacion enteral precoz, por via
traspildrica.

Durante la evolucién presenté una bronconeumonia
bilateral, con insuficiencia respiratoria severa.

En el dia 20 de evolucién se realizé cambio de son-
da nasogédstrica por una similar a la previa, de poliure-
tano, lastrada y de calibre 8F, intentando colocarla a
nivel de duodeno/yeyuno. El procedimiento se realizd
aparentemente sin problemas, y su localizacion gstri-
ca se comprobé mediante insuflacion de aire y auscul-
tacién a nivel epigastrico, aceptindose como correcto.

Horas después de la colocacion se produjo una de-
saturacion por pulsioximetria, aumento progresivo de
la presion en vias aéreas y desadaptacidn del respira-
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dor, a pesar de la sedacién a que estaba sometida la
paciente. Se realizaron los procedimientos diagndsti-
cos habituales, y en la radiografia de torax aparecié
un hidroneumotérax importante, asi como una situa-
cién anémala de la sonda nasogdstrica (fig. 1). Se ha-
bia introducido por via aérea a pesar de la intubacién
y el neumotaponamiento, y a través del drbol bron-

quial izquierdo habfa perforado parénquima pulmonar

y se habia situado en el espacio pleural.

Se coloco un drenaje pleural recogiéndose 1.000 ml
de dieta enteral. Quedd una fistula bronco-pleural de
alto flujo. La recuperacién de la paciente fue total.

Fig. 1.

Discusion

En los dltimos afios la nutricion enteral se ha con-
vertido en uno de los pilares del cuidado y manejo del
enfermo critico. Se han desarrollado lineas de trabajo
y técnicas para conseguir la forma de administracion
mas comoda, segura y eficaz para el paciente. El ma-
terial de que estdn fabricados los sistemas, su lugar de
colocacion, asi como la variedad de dietas han contri-
buido a la amplitud de sus indicaciones.
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De las complicaciones descritas en relacién con
el empleo de sondas enterales' 2, las que afectan al
aparato respiratorio tal vez son las mas graves. En
nuestro caso, como en otros referidos*s, las debidas
a mala colocacion de la sonda se vefan favorecidos
por una serie de circunstancias: a) Ausencia de
colaboracién por parte del paciente al tener dismi-
nuido el estado de conciencia, en este caso por
medicacion sedante. b) Disminucién del reflejo tusi-
geno, por la misma causa. ¢) Confianza en la no
aparicion de esta complicacién al tener ocluida la
via aérea por el neumobalén del tubo orotraqueal. d)
Colocacion de otra previa y de esta, sin ninguna
dificultad. e) Auscultacion en zona epigdstrica del
aire insuflado.

Por todas estas circunstancias no se solicité radio-
graffa para comprobar la correcta colocacion, hecho
que hemos observado se repite con alguna frecuen-
cia. Aunque se cuestiona la necesidad de realizarla,
y esta complicacién no es realmente frecuente, si
que creemos oportuno el que se deba de hacer una
radiograffa de forma sistemdtica, aunque muchas
veces no se pide ya que en proximas horas es casi
seguro que se va a realizar alguna debido a la gra-
vedad del paciente.

Queremos llamar la atencién sobre la posibilidad
de complicaciones graves asociadas a maniobras sen-
cillas y rutinarias, que con frecuencia infravaloramos
en nuestro medio, asi como la existencia de un grupo
de enfermos que por sus especiales caracteristicas,
tienen una mayor predisposicidn a presentarlas. Y la
no adopcién de medidas de control hace que la técnica
se desvie de sus caracteristicas de comodidad, seguri-
dad y eficacia.
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