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Editorial
La SENPE en edicion electronica

A. Zarazaga Monzoén* y J. M. Culebras Ferndndez**

* Coordinador de la hoja WEB de la SENPE.
** Director de NUTRICION HOSPITALARIA.

En una de las ultimas reuniones de la Junta Direc-
tiva de la SENPE se han marcado las directrices para
la edicion de la hoja WEB de la SENPE, encargando
la coordinacion de la misma a Antonio Zarazaga. Las
consideraciones que hacemos a continuacion son a
propdsito de esa importante decision.

Una sociedad es una reunién de personas con un
mismo fin (intelectual, formativo, lidico, etc.), que
mediante el apoyo del resto de los socios puede alcan-
zar mds facilmente sus objetivos. Hasta el momento,
los foros de comunicacién entre los miembros de una
sociedad cientifica se limitaban a los congresos, reu-
niones, asambleas, a publicacién de una revista, y mas
limitadamente a los grupos de trabajo. Claramente,
aun cuando dtiles, estos procedimientos resultan insu-
ficientes en los albores del siglo XXI. No hay ninguna
duda que con el desarrollo de la Hoja Web de la SEN-
PE, nuestra capacidad de interrelacidn se puede incre-
mentar enormemente. Y sin embargo, no debemos ol-
vidar que la teleinformdtica es una herramienta y por
lo tanto, independientemente de su valor potencial, su
utilidad real no serd sino el resultado de la ampliacién
de nuestra propia capacidad y, ;por qué no? de nues-
tras limitaciones. A partir de ahora la labor de la so-
ciedad y de sus socios estard expuesta a la opinidn
cientifica mundial. ;'Y tan accesible como un sencillo
gesto: “clik”! Bueno, pues si vamos a tener la “venta-
na abierta” y puesto que de una sociedad cientifica se
trata... jmostremos lo que somos y lo que hacemos!...

Alguno se preguntard de la utilidad de 1a WEB,
iPues bien!... le sacaremos el partido que queramos o
sepamos, pero sin duda, su potencial es enorme.
iAprovechémoslo! Hemos pasado de nuestro “orde-
nador personal” (poco mds que una maquina de escri-
bir avanzada), a poder estar “‘enredados” y con acceso
a las infopistas (bases de datos, buscadores, foros
cientificos, etc.). jGran avance tecnolégico! (Infoliti-
cos superior e inferior como los denominan algunos
expertos). Pero no olvidemos que, si tan sélo de eso se
tratara, para conectarse a Internet no hubiera sido pre-
ciso el desarrollo de una hoja Web de la sociedad, (de
hecho muchos de nosotros ya lo estabamos desde ha-
ce tiempo sin que vosotros, los miembros de la SEN-
PE, os beneficiarais de ello). La finalidad de esta hoja
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es mucho méds ambiciosa, pretende no s6lo brindarnos
acceso a miltiples y imaginativas piginas cibernéti-
cas y darnos informacién sobre actividades presentes
y futuras de nuestra sociedad, sino favorecer e incre-
mentar la comunicacion entre los socios, para que po-
damos beneficiamos todos y cada uno de la informa-
¢idn y del conocimiento (en muy diversas dreas) de
todos. jEse es el concepto de la verdadera red! ;Un
gran avance social! Y puesto que de sociedad se trata,
y cientifica, por anadidura, pasamos del individuo (la
propia persona u otra con abstraccion de las demds)
al homo sapiens informans. {Y no olvidemos que la
informacién conceptualmente, para existir como tal,
debe ser comunicada! Entonces, todos podriamos be-
neficiarnos de la informacién/conocimiento y de la
creatividad de todos los socios. No hay duda que seria
un buen estimulo para todos. Si lo analizamos, podria-
mos compararla a la red neuronal de la Sociedad.
iQuede claro que no estamos diciendo que hasta aho-
ra, en esta sociedad sélo habiamos tenido sensibilidad
protopdtical...

Pensamos ir desarrollando distintos apartados infor-
mativos y formativos (Foros, Cursos de Formacion con-
tinuada, etc.) y naturalmente esto no serd posible sin
contar con el apoyo de todos vosotros. Esta sociedad se
ha caracterizado por su heterogeneidad (especialistas de
diversas disciplinas pero todos con una caracteristica en
comuin: su imaginacion y su capacidad para la culmina-
cion de los proyectos) Creo que serfa interesante que
aquellos grupos o miembros que estén realizando diver-
sos trabajos de investigacion tuvieran en esta hoja un
“encerado” donde plantear sus lineas para estimulo y
apoyo de los demds y quizés de ellos mismos.

En resumen, creemos en la necesidad de que una
Sociedad como la nuestra, con un demostrado interés
cientifico, plasmado en la participacidn activa en con-
gresos, miiltiples y variadas lineas de investigacion,
con una revista en expansion, debe incorporar a sus
recursos logisticos la comunicacién electrdnica. Pro-
gresivamente iremos incorporando herramientas que
potenciarian las inquietudes y logros cientificos de los
miembros de la sociedad.

El desarrollo de una hoja de este tipo requiere
tiempo, ilusién, imaginacién, apoyo y por su propia
caracteristica informacion, mucha informacién (per-
sonal y ajena). Esperamos de vosotros la colabora-
cion necesaria para poder lograr hacer de esta nueva
herramienta un instrumento util para los objetivos de
la SENPE.
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Suplementacion con hierro durante el embarazo. Pautas y alternativas
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Resumen

Los requerimientos de hierro, durante la gestacion,
son muy altos y dificiles de cubrir, sobre todo para las
mujeres que llegan al embarazo con los almacenes del
mineral agotados. En las sociedades industrializadas
existe una controversia sobre la conveniencia, o no, de la
suplementacién. En algunos casos se recomienda suple-
mentar de manera rutinaria con hierro, en la segunda
mitad del embarazo, para conseguir mejorar la situa-
cién de todas las mujeres. Otra tendencia, teniendo en
cuenta el aumento en la capacidad de absorcién que se
produce durante la gestacion, es la suplementacion se-
lectiva con hierro solamente después de valorar la situa-
cién de la embarazada. Una tercera alternativa que pue-
de ser de utilidad en el futuro es la de vigilar el estatus
en hierro (durante el embarazo y en toda la edad fértil
de la poblacion femenina) incrementando el consumo dc
alimentos ricos en hierro (carne, pescado, cereales forti-
ficados), mejorando la biodisponibilidad del hierro inge-
rido (tomando zumo de naranja o carne con la comida) y
suplementando con una dosis de hierro semanal, en lu-
gar de tomar el suplemento diario, ya que este tipo de
suplementacion tiene una eficacia similar a la derivada-
de la suplementacién diaria y no tiene muchos de los
efectos adversos de esta (incumplimento de la pauta,
molestias gastrointestinales, disminucién de la absorcion
de otros nutrientes).

(Nutr Hosp 1998, 13:114-120)

Palabras clave: Deficiencia en hierro. Gestacidn. Pautas
de suplementacion.

Prevalencia de la deficiencia en hierro y de la
anemia

La deficiencia en hierro es el problema nutricio-
nal mas frecuente tanto en las sociedades desarrolla-
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IRON SUPPLEMENTS DURING PREGNANCY.
STANDARDS AND ALTERNATIVES

Abstract

The requirements of iron during gestation are very
high and it is difficult to meet them, especially in women
who go into a pregnancy with an exhausted storage of the
mineral. In industrialized societies there is controversy
regarding the usefulness or lack of supplementation. In
some cases one recommends a routine iron supplementa-
tion during the second half of the pregnancy, in order to
improve the situation of all women. Another tendency,
keeping in mind the increased capacity for absorption se-
en during the gestation, is the selective supplementation
of iron only after assesing the sitnation of the pregnant
woman. A third alternative that may be useful in the fu-
ture is that of monitoring the iron status (during the
pregnancy and during the entire fertile period of the en-
tire female population), increasing the consumption of
foods that are rich in iron (meat, fish, fortified cereals),
improving the bioavailability of the ingested iron (drin-
king orange juice with the meal or eating meat), and
using weekly supplements of iron rather than daily sup-
plements, as the former type of supplementation has an
effect that is similar to that seen with a daily supplemen-
tation, and lacks many of the side effects of this (non-
compliance with the stardard, gastrointestinal trouble,
decreased absorption of other nutrients).

(Nutr Hosp 1998, 13:114-120)

Key words: Iron deficiency. Gestation. Standards of sup-
plementation.

das como en las que se encuentran en vias de desa-
rrollo. Afecta al 40% de las mujeres en edad fértil!
y en mucha mayor medida durante la etapa gesta-
cional.

Utilizando EE.UU. como ejemplo de poblacién de-
sarrollada donde la suplementacién con hierro estd
muy generalizada, se comprueba que mds del 30% de
las embarazadas de bajo nivel socioeconémico tienen
anemia en el tercer trimestre de embarazo, lo que in-
dica la existencia de una importante incidencia de la
deficiencia en hierroz. DeMaeyer y Adiels-Tegman®
sefialan que un 4-29% de las gestantes europeas son
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anémicas. En Holanda la prevalencia es de un 6-28%*,
y en Espaiia un 5,8% de las gestantes estudiadas por
Gaspar y cols.s tuvieron cifras de hemoglobina en el
tercer trimestre de embarazo inferiores a 11 g/dl.

En las poblaciones en vias de desarrollo el proble-
ma tiene una trascendencia muy superiors, y la anemia
por deficiencia en hierro afecta a > 80% de las muje-
res en India y > 60% en Indonesia>. _

Roodenburgto, después de revisar los resultados de
numerosos estudios, concluye que entre gestantes la
incidencia de anemia es de aproximadamente de un
10% en las poblaciones industrializadas y de un 50%
en las que se encuentran en vias de desarrollo.

Necesidades de hierro

La mayoria de las mujeres con menstruacién nece-
sitan absorber 1,4 mg de hierro por dia, pero aproxi-
madamente un 20 a 30% necesitan mas de 2 mg/dia
para prevenir la deficiencia en hierro. La absorcién
media del hierro es de 1,0 a 1,3 mg/dia, lo cual expli-
ca que muy pocas mujeres en edad fértil tengan alma-
cenes adecuados del mineralt,

Durante la segunda mitad del embarazo los
requerimientos de hierro incrementan hasta > 4
mg/dia, aproximadamente el triple de lo que se
necesita en mujeres no gestantes> 12, Estos altos
requerimientos de hierro son casi imposibles de
cubrir por mujeres gestantes, especialmente entre las
que tienen dificultad para cubrir sus requerimientos
en la etapa previa al embarazos.

Es un hecho reconocido que la absorcién del hierro
se incrementa en la gestacién. Svanberg y cols.” en-
contraron que la absorcion de una dosis de hierro, de
30 mg, tomado con una comida, fue 1,8, 2,7 y 6,5%,
respectivamente, en el primero, segundo y tercer tri-
mestres del embarazo. Y mientras que la absorcion en
el primero y segundo trimestres de la gestacion parece
similar a la de mujeres no gestantes (2,3-2,6%)", sin
embargo esta capacidad de absorcién aumenta consi-
derablemente al final del proceso gestacionalrs.

Segun Barrett y cols.'¢ la absorcién del hierro no
hemo proporcionado con el desayuno aumenté del 7%
en el primer trimestre al 36 y 66% en el segundo y ter-
cer trimestres del embarazo, respectivamente. Por lo
que estos autores consideran que basta con el aporte
dietético para cubrir las altas necesidades de hierro
caracteristicas de la gestacion.

Sin embargo, otros autores como Hallberg" sefialan
que los habitos alimentarios, junto con el estilo de vi-
da sedentario, caracteristico de las poblaciones desa-
rrolladas, hacen imposible a la embarazada cubrir sus
necesidades de hierro tinicamente con la dieta.

Suplementacién con hierro

El promover la suplementacién con hierro entre
mujeres gestantes de poblaciones desarrolladas es un
tema controvertido®. Los que estdn a favor de la me-

dida muestran dos tendencias, algunos recomiendan
la suplementacién para todas las mujeres gestantes en
la segunda mitad del embarazo, cuando las necesida-
des de hierro estin mds incrementadas® », mientras
que otros son partidarios de suplementar después de
estudiar el estatus en hierro y una vez que se ha esta-
blecido una situacién de deficiencia® 2.

Es muy dificil, para la mayoria de las mujeres, cu-
brir los elevados requerimientos de hierro caracteristi-
cos del embarazo, a partir tinicamente de fuentes die-
téticas, incluso aunque su dieta aporte hierro de
elevada biodisponibilidad® . Teniendo en cuenta que
la anemia se asocia con un perjuicio en el resultado
del embarazo».»s y dado que es dificil, costoso y lleva
tiempo el determinar el estatus en hierro de la embara-
zada» la suplementacién rutinaria, durante el segun-
do y tercer trimestres del embarazo, es una alternativa
defendida por diversos autores’ ..

Los que estdn a favor de la suplementacion selecti-
va de las gestantes, después de estudiar su estatus en
hierro, indican que el cumplimiento de la prescripcién
mejora si se conoce la necesidad concreta y se evitan
los problemas gastrointestinales asociados a la suple-
mentacion, si ésta no es necesaria? 2,

Una nueva alternativa que se presenta es la de to-
mar 1-2 veces/semana un suplemento oral de hierro,
que parece ser tan efectivo como la dosis diaria y tie-
ne menos efectos negativos =,

En este momento existe un gran interés en dismi-
nuir las elevadas tasas de anemia en el mundo (mds de
dos mil millones de personas) ya que pese a los pro-
gramas de suplementacién, realizados a gran escala,
la prevalencia de anemia no ha disminuido en la wlti-
ma década’ z". Por este motivo la Organizacién Mun-
dial de Ia Salud estd realizando estudios para conocer
la eficacia de una suplementacién de hierro semanal o
intermitente en humanos =,

Causas de fallos en los programas de
suplementacion

En algunas poblaciones en vias de desarrollo no se
dispone de suficiente variedad y cantidad de alimen-
tos, falla el suministro de suplementos o el contacto
con el centro de salud’ 2, pero en poblaciones desa-
rrolladas el fallo debe encontrarse a otros niveles.

1. La falta de conocimientos y de preocupacion
por la anemia, tanto por parte de las gestantes como
por parte del personal sanitario, es uno de los motivos
del fallo en los programas de suplementacién indica-
do por Moore y cols.».

Es necesario introducir el concepto de prevencién
de la anemia en todas las poblaciones y esta
concienciacion no se observa en las mujeres de las
poblaciones desarrolladas®. En algunos casos el
temor al colesterol o al incremento de peso ha lle-
vado a disminuir el consumo de alimentos ricos en
hierro como las carnes y se ha asociado con un per-
Jjuicio en el estatus en hierro de la poblacién feme-
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nina’**. En lo que se refiere a la utilizacién de
suplementos, algunas mujeres tienen miedo a tomar
medicamentos, incluyendo los aportes de hierro,
durante largos periodos del embarazo, por temor a
que puedan ser peligrosos para sus nifios*. Otro
problema es que algunos profesionales sanitarios
han intentado motivar a las mujeres a tomar suple-
mentos diciéndoles que el hierro puede hacer a sus
nifios mds grandes y, generalmente, las mujeres no
consideran positivo este hecho porque piensan que
un nifio grande hard su parto mds dificil*. Por otra
parte, en algunas culturas las mujeres creen que
necesitan conseguir un balance de sangre en su
cuerpo, que el tener poca sangre es un problema
que puede ser curado con los suplementos de hierro,
pero que tomar demasiado hierro puede condicionar
una hemorragia excesiva durante el parto*. Estos
son algunos ejemplos de la importancia de las
barreras culturales, de conducta y de conocimientos
que necesitan ser estudiados para mejorar las pautas
dietéticas y el cumplimiento de la suplementacion
con hierro cuando ésta es necesaria®.

2. Los problemas en el cumplimiento de la pres-
cripcién por parte de las embarazadas son con fre-
cuencia responsables del fallo en los programas de su-
plementacidén’. 26.22.36;

El tomar preparados que suministran hierro se aso-
cia frecuentemente con la aparicién de trastornos gas-
trointestinales, motivo presentado, en la mayor parte
de las ocasiones, como la razdén principal por la que
las mujeres dejan de tomar el suplemento de hierro
¥, Estos trastornos intestinales que incluyen sabor de-
sagradable, molestias gdstricas y estrefiimiento de-
penden de la dosis de hierro que se suministra®, de la
forma», y posiblemente también de la frecuencia con
la que se toma el suplemento.

Ridwan y cols.® sefialan que el cumplimiento de la
prescripcion del suplemento se llevé a cabo por el
60% de las mujeres que estudiaron, y los efectos mo-
lestos fueron uno de los motivos alegados como causa
del incumplimiento de la pauta, ya que cumplieron
con la prescripcién un 63,5% de las que no tuvieron
efectos molestos y un 20,8% de las que si los tuvieron
al tomar el suplemento.

El cumplimiento de las pautas de suplementacién
con hierro es de un 65 al 90% en los paises desarrolla-
dos#. Aunque Schultink y cols.+ seflalan que midien-
do la cantidad de hierro presente en heces se com-
prueba que el verdadero cumplimiento de la pauta de
suplementacién con hierro es inferior (25%) al cum-
plimiento declarado (64%).

Para disminuir los efectos molestos al mdximo se
ha pensado en modificar diversos aspectos:

— Disminuir la dosis®, pauta apoyada por la ob-
servacion de que una dosis diaria de 60 mg de hierro
se asocia con unas molestias gastrointestinales mini-
mas y que aumentando la dosis no se consigue una
mejora hematoldgica adicional y si pueden ser mayo-
res las molestias+.
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— Utilizar preparaciones de hierro especiales que
se absorban mds lentamente*. Concretamente hay
preparados de hierro que enlentecen la liberacién del
mineral, prolongan la retencién gastrica del mismo y
condicionan menos molestias gastrointestinales“. Sin
embargo, la falta de disponibilidad y el relativamente
alto coste de estas preparaciones especiales dificulta
su utilizacién, sobre todo en programas de suplemen-
tacion a gran escalas.

— Evitar la suplementacién durante periodos muy
prolongados: Ridwan y cols.* observan que la adhe-
rencia a la prescripcién del suplemento, fue disminu-
yendo del 67,1 al 44,1% después de 12 semanas de
suplementacién, lo que refleja que cuando va pasando
mucho tiempo va disminuyendo cada vez mds el cum-
plimiento de la prescripcidn.

— Disminuir la frecuencia: cuando se recomienda
tomar el suplemento dos veces por dia hay mayores
dificultades en el cumplimiento de la pauta y se dis-
minuye mucho la absorcién de la dosis que se toma
por la noche+.

Recientes estudios han planteado el interrogante
de si es mas conveniente, durante la gestacion, dar
una dosis diaria de hierro o si, este mineral, puede
ser mds eficientemente absorbido si se da tiempo a
que se renueven las células de la mucosa intestinal,
entre el consumo de un suplemento de hierro y
otrot.

La suplementacidn intermitente se ha comprobado
que tiene una eficacia similar, en la restauracién de
los niveles de hemoglobina, que la suplementacién
diaria en ratas® 7, nifios? y mujeres no gestantes*. Pa-
rece que cuando los suplementos de hierro se ingieren
s6lo una vez durante el ciclo de vida de las células de
la musosa intestinal la tasa de absorcidn es mayor.+,
Concretamente en ratas la retencién de hierro fue me-
jor cuando la suplementacion se hizo cada 3 dias en
comparacién con los resultados derivados de la suple-
mentacion diarias.

— Algunos autores han analizado la modifica-
cién en las cifras de ferritina en funcién del segui-
miento de una suplementacién, con hierro, diaria o
semanal. Viteri y cols.# encontraron mayores incre-
mentos en los niveles de ferritina (+ 14,8 pg/l)
cuando la dosis era diaria (lo que proporcionaba un
total de 420 mg de hierro por semana), en compara-
cion con la suplementacién semanal (que condi-
cioné un incremento de 0,3 pg/l) (pero proporciond
s6lo 60 mg de hierro por semana). El estudio de Lin
y cols.®® encontré un incremento en la ferritina
mayor (+ 42,0 pg/l) en sujetos que recibian la dosis
diaria (36 mg/kg por semana) respecto a aquellos
que la tomaban varias veces a la semana (+ 35 pg/l)
o una vez a la semana (+ 15 pg/l), aunque tenemos
que tener presente que estas Ultimas suplementacio-
nes proporcionaron solamente 12 mg/kg y 6 mg/kg
y por semana, respectivamente.

— Cook y Reddy'* compararon la diferencia de
absorcion del hierro procedente de comprimidos de
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indican que la absorcién del hierro es mayor cuando
la dosis se administra semanalmente (50 mg de hie-
rro por semana) (9,8% sin alimentos) respecto a
cuando se administra diariamente (350 mg de hierro
por semana) (8,5% sin alimentos), pero sefialan que
la diferencia de absorcién no llega a ser significa-
tiva, por lo que consideran que tanto la dosis sema-
nal como la dosis diaria son itiles para proporcionar
el hierro necesario en situaciones de necesidad
como la gestacion.

— Diversos autores?. # .5 indican que los cam-
bios en los pardmetros indicadores de estatus en hie-
rro son més altos con la dosis diaria, pero que no exis-
ten diferencias significativas al comparar con los
resultados obtenidos al dar una dosis semanal e inter-
mitente y concluyen que la dosis semanal e inter-
mitente es tan eficaz como la diaria.

En el estudio de Ridwan y cols.® no se observo nin-
guna diferencia bioldgica, estadisticamente significa-
tiva, entre las mujeres suplementadas, diaria (60
mg/dia) o semanalmente (120 mg/semana) con una
dosis de sulfato ferroso, al observar los niveles de he-
moglobina o ferritina en suero a las 30 + 2 semanas,
esto apoya la mayor eficiencia bioldgica relativa de la
suplementacién semanal, respecto a la suplementa-
cidn diaria de hierro, de acuerdo con lo indicado por
Otros autoress. .51,

— El consumo de un suplemento semanal puede
mejorar el cumplimiento de la prescripcién porque es-
ta pauta ayuda a evitar parte de las molestias gastroin-
testinales que se producen cuando se toman los suple-
mentos del hierro y que son una de las principales
causas por las que no se suele cumplir con la prescrip-
cionz.

Liu y cols.st encontraron que los nifios que toman
un suplemento semanalmente o algunas veces a la se-
mana tienen menos efectos molestos que los que to-
man una dosis diaria. Viteri y cols.* han destacado
que la tasa de personas que dejan la prescripcién es
del doble entre los que toman el suplemento diaria-
mente respecto a las que lo toman semanalmente,
principalmente debido a los efectos molestos. Chew y
cols.2 encuentran que los efectos molestos fueron seis
veces mds frecuentes con la dosis diaria que con la
dosis semanal, aunque la dosis semanal fuese tres ve-
ces mas grande (180 mg) respecto a la dosis diaria (60
mg). Liu y cols.s® encontraron que la proporcién de
mujeres embarazadas que sefialan efectos molestos
eran mas elevados entre las que tomaban dosis diarias
(60 y 120 mg) que en las que tomaban la dosis sema-
nal (120 mg).

— Otra posible ventaja de la suplementacién se-
manal es la de ayudar a reducir el efecto adverso del
consumo de grandes cantidades de hierro en la absor-
¢ion de otros micronutrientes, como el zinc®. Ya que
las altas dosis de hierro, por via oral, pueden reducir
la absorcién de diversos nutrientes como el cobre* o
el zincss,

t
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Liu y cols.” observan las diferencias de resultados
derivadas del consumo de dosis diarias, tomadas dos
veces por semana o una vez por semana y analizan el
impacto de estos tres tipos de tratamiento en los nive-
les de hemoglobina y ferritina en suero. Los sujetos
anémicos mostraron mayor mejora tanto en los nive-
les de hemoglobina como de ferritina cuando tomaron
la dosis diaria, mientras que tomar la dosis dos veces
a la semana tuvo como resultado mejor respuesta que
la dosis semanal. Sin embargo, este tipo de mejora
asociado al consumo de una dosis diaria no se encon-
trd en sujetos no anémicos.

Cook y Reddy sefialan que la absorcién del hierro
no es diferente entre personas que toman un suple-
mento semanal respecto a las que toman una dosis
diaria. Pero la eficiencia de absorcién de la dosis dia-
ria (28,18%) se hace mejor que la de la dosis semanal
(21,60%) cuando el estatus en hierro esta deteriorado
(diferencia casi significativa).

El estudio de Ridwan y cols.* llego a la conclusién
de que la dosis diaria era de mayor utilidad (aunque la
diferencia fue pequefia) respecto a la dosis semanal en
la mejora de los niveles de ferritina de mujeres anémi-
cas. Mientras que, en mujeres no anémicas, se encon-
tré un incremento algo mayor en los niveles de hemo-
globina entre las que habian tomado la dosis
semanalmente.

Pautas de suplementacién de gestantes en Espania

No hay un criterio undnime y se observan grandes
diferencias de una poblacién a otra. Prestando aten-
cion a las pautas seguidas en el tercer trimestre de em-
barazo comprobamos que, en algunos colectivos, s6lo
se suplementa al 29,8% de las gestantes y con dosis
medias de hierro de 39,9 + 76,5 mg/dias, mientras
que en otras poblaciones reciben suplementos de hie-
rro el 98,5% de las gestantes y en dosis de 150,3 +
52,2 mg/dias.

Las grandes diferencias en las pautas de suplemen-
tacion responden probablemente a la controversia
existente entre la conveniencia de suplementar a todas
las gestantes o sélo a las que presentan cifras deficita-
rias en los controles analiticos realizados!#22.

Los estudios realizados en Espafa ponen de relieve
que también pueden darse, en algunos casos, aportes
de hierro excesivos, con el consiguiente perjuicio en
la utilizacién de otros nutrientess+ s, Concretamente,
en el estudio realizado por Ortega y cols.’ se compro-
b6 que un 63,2% de las gestantes estudiadas tuvieron
ingestas de hierro inferiores a las recomendadas, pero
un 26,3% tuvieron ingestas que superaron el 200% de
las IR (teniendo en cuenta el aporte dietético mds el
suplementario). Este dltimo grupo tuvo niveles de
zinc en suero y en leche madura inferiores a los de las
gestantes que recibieron menos cantidad de hierro.
Esto pone de relieve que el exceso de hierro puede ser
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poco conveniente y que este problema también debe
ser evitado.

No es fécil encontrar respuestas sobre la necesidad
o la mejor manera de suplementar a las mujeres ges-
tantes. Son necesarios mas estudios, con poblaciones
mds grandes, y mds prolongados para llegar a una
conclusién que puede permitir el cambio de las politi-
cas nacionales respecto a que es mds conveniente, en
estas circunstancias*. La necesidad total de hierro en
la mujer gestante tiene que ser motivo de discusion.
Sin embargo, otros grupos vulnerables, que también
tienen riesgo de anemia, deben ser objeto del mismo
tipo de estudios, para analizar, en cada caso, las modi-
ficaciones en la dieta que resultan mds convenientes y
la diferencia que puede haber entre tomar una dosis
semanal o tomar una dosis intermitente de hierro, por
lo que es necesario realizar estudios en nifios peque-
flos y en otros grupos vulnerables para resolver estas
cuestiones y mejorar el estatus en hierro de la pobla-
cién en general.

Una buena situacién previa al embarazo parece
vital

La fortificacién de los alimentos como sugiere Du-
tra de Oliveira y cols.’ es otro camino (menos costo-
s0) para disminuir la deficiencia en hierro de mujeres
en edad reproductiva y de muchos grupos vulnerables
como los nifios pequeiios, pero requiere identificar
cudles son los alimentos que pueden ser mds facil-
mente fortificados y que van a ser consumidos co-
minnente y sin problemas por la poblacién objeto de
la medida. Pero no es realista contar con ello en mu-
chos colectivos, ya que el consumo de alimentos forti-
ficados con hierro no es frecuente en muchos segmen-
tos de la poblacién'.

Un estudio realizado con 200 escolares de Madrid
puso de relieve que los consumidores de cereales enri-
quecidos en el desayuno tenian un mayor aporte de
hierro y un mejor estatus en relacion con este mineral,
valorado por los niveles en los pardmetros hematolé-
gicos y bioquimicos cuantificados®. El consumo de
cereales enriquecidos se observé en un 25% de los es-
colares estudiados®, pero es mucho menos frecuente
en otros grupos de poblacién como puede ser el de
mujeres gestantes.

El vigilar la ingesta de alimentos ricos en hierro de
alta biodisponibilidad parece una necesidad, especial-
mente en poblacidn femenina en edad fértil. En este
sentido, el temor al colesterol ha llevado a disminuir
el consumo de alimentos con las carnes, lo que se aso-
cia con un aumento de la deficiencia en hierro>.

Un cambio en la dieta encaminado en favorecer la
absorcion del hierro también deberia ser promovido!'.
Entre los factores que contribuyen a aumentar la ab-
sorcion del hierro de una comida estdn: tomar carne y
beber zumo de naranja y evitar tomar leche, te o café
(que pueden ser tomados entre horas o con otra comi-
da que no sea la principal fuente de hierro) ¢.
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El estado nutricional en hierro previo a la gesta-
cién es muy importante para conseguir una situa-
cién hematolégica satisfactoria durante el embarazo,
concretamente el estudio de Ridwan y cols.* pone
de relieve que las concentraciones de hemoglobina
de las mujeres gestantes inicialmente no anémicas
fue 112 y 114 g/l para aquellas que fueron suple-
mentadas diaria y semanalmente, respectivamente.
Sin embargo, entre mujeres que eran anémicas, pre-
viamente, se obtuvieron resultados posteriores de
109 y 106 g/l de hemoglobina en funcién que la
suplementacién fuera diaria o semanal. Con idéntica
pauta de suplementacién las inicialmente anémicas
nunca pudieron igualar la situacién de las que pre-
sentaban un estatus en hierro satisfactorio antes de
iniciarse el embarazo.

Por tanto, la suplementacion con hierro en el em-
barazo no debe ser considerada aisladamente, debe
formar parte de los esfuerzos integrados para contro-
lar la deficiencia en hierro en mujeres particularmen-
te durante la etapa del ciclo reproductivo que co-
mienza por asegurar las reservas de hierro previas al
embarazo, continida a lo largo de la gestacién y acaba-
da después de la lactacién. Un ciclo reproductivo
completo duraria de 18 a 24 meses. El hecho de que la
deficiencia en hierro se acentie durante la gestacién
ha llevado a centrar la suplementacién en el periodo
del embarazo y no se ha prestado tanta atencién al
control de la deficiencia en hierro de la poblacion ge-
neral olvidando el efecto perjudicial que esta deficien-
cia tiene en todas las mujeres en general'"».

La mayoria de las poblaciones no tienen politicas
de dar suplementos de hierro a las mujeres fuera del
embarazo, salvo en un periodo de tiempo corto des-
pués del parto, por ejemplo durante la lactacion, aun-
que hay excepciones a esto,

El mejorar el estatus en folatos aumentando el con-
sumo de alimentos ricos en la vitamina (verduras, hi-
gado, cereales fortificados) o mediante el consumo de
suplementos parece conveniente para disminuir el
riesgo de tener descendientes con defectos del tubo
neural''. Vigilar el aporte de vitamina A, también pue-
de complementar o facilitar la utilizacién del hierro
que se ingiere!,

La mejora de la dieta y el introducir la suplementa-
cion, semanal o intermitente, con hierro, como medi-
da preventiva es una via alternativa que puede tener
éxito a corto plazo®. Esta medida puede ser de utili-
dad mientras se toman o planean otras estrategias u
otras medidas complementarias no necesariamente
sustitutivas, para garantizar y asegurar la mejora del
estatus en hierro en la poblacién y en concreto en las
mujeres con edad reproductiva en la etapa previa al
embarazo''.
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Resumen

Introduccion: la nutricién parenteral (NP) es una for-
ma de nutricién que puede ser muy beneficiosa, pero tie-
ne unas indicaciones y unas complicaciones que han de
considerarse. Con este trabajo queremos describir las
caracteristicas de nuestros pacientes con NP asi como su
seguimiento y evaluar la adecuacién de su prescripcién.

Material y métodos: estudio retrospectivo realizado en
un hospital de 415 camas. Se revisan los pacientes que
recibieron NP durante los 6 primeros meses de 1996. Se
establecen criterios de inadecuacion y se realiza una va-
loracién nutricional mediante parametros clinicos y
analiticos. Se recogen las infecciones por catéter segiin
unos criterios determinados y se sigue la evolucién clini-
ca y analitica de los pacientes.

Resultados: recibieron NP un total de 83 pacientes. La
indicacién mas frecuente fue el ayuno prolongado tras
reseccion quirirgica del aparato digestivo. El estado nu-
tricional mas frecuente al comienzo de la NP fue la des-
nutricién proteica grave (23%). Existieron 33 casos
(39,7%) de NP no indicadas y/o potencialmente evita-
bles. Se documenté infeccion por catéter en 7 casos
(8,4%).

(Nutr Hosp 1998, 13:121-124)

Palabras clave: Nutricion parenteral. Valoracion.

Introduccion

Son bien conocidos los problemas que plantea el uso
de NP en los hospitales, tanto por el abuso de esta téc-
nica como por la mala indicacidén con la que en ciertos
casos se instaura. Con objeto de evitarlos, en nuestro
hospital, 1a instauracién y el control de la NP, 1alleva a
cabo un equipo de nutricién compuesto por un médico
y un farmacéutico. Con el propdsito de revisar la ade-
cuacion e indicacion de las NP instauradas en los seis
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DESCRIPTION AND ASSESSMENT OF THE
ADEQUATION OF PARENTERAL
NUTRITION IN OUR HOSPITAL

Abstract

Introduction: parenteral nutrition (PN) is a form of
nutrition that can be very beneficial, but it does have so-
me indications and complications that should be taken
into consideration. With this work we would like to des-
cribe the characteristics of our patients with PN, as well
as their follow up, and to evaluate the appropriateness
of its prescription.

Material and methods: retrospective study carried out
at a hospital with 415 beds. All patients who received PN
during the first six months of 1996 were reviewed. Ina-
dequacy criteria are established and a nutritional assess-
ment was carried out by means of clinical and analytical
parameters. Catheter infections were recorded accor-
ding to specific criteria and the clinical and analytical
evolution of the patients was followed.

Results: a total of 83 patients were given parenteral
nutrition. The most frequent indication was prolonged
fasting after a surgical resection of the digestive appara-
tus. The most common nutritional status when begin-
ning the PN was severe protein malnutrition (23%).
There were 33 cases (39.7%) of PN that was not indica-
ted and/or potentially avoidable. A catheter infection
was reported in 7 cases (8.4%).

(Nutr Hosp 1998, 13:121-124)

Key words: Parenteral nutrition. Assessment.

primeros meses de 1996, asi como su evolucién, se
recogieron de manera retrospectiva los datos de los 83
pacientes que recibieron NP durante este periodo.

Material y métodos

Serealizé un estudio retrospectivo de todos los
pacientes pertenecientes a los servicios de medicina y
cirugia que recibieron NP de enero a julio de 1996. El
estudio se realizé en el Hospital Severo Ochoa de
Leganés, que es un hospital de 415 camas. Durante los
6 meses del estudio hubo un total de 2.850 pacientes
ingresados en el hospital, de los cuales 771 correspon-
den al servicio de cirugia, 1.775 al de medicina interna
y el resto se reparten entre otras especialidades. La
seleccion de la muestra se llevé a cabo de la siguiente
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manera: tras recibirse la solicitud de NP del médico
responsable, se realizaba una valoracidn nutricional
del paciente candidato por parte del equipo de nutri-
cién del hospital compuesto por un médico y un farma-
céutico. Dicha valoracién incluia la pérdida de peso,
las medidas antropométricas, los parametros analiticos
(prealbimina, transferrina, albimina y linfocitos), la
patologia de base del enfermo si la hubiese (diabetes,
cédncer, etc.), la enfermedad actual o el proceso que
motivaba la solicitud de NP, asi como la duracién del
ayuno que llevara y que se previese por parte de su
médico. La valoracién nutricional se realizé mediante
los pardmetros de Chang al inicio y una vez por semana
en la mayoria de los casos. Los requerimientos energé-
ticos se calcularon mediante la ecuacion de Harris-
Benedict. La evolucién se valora comparando los datos
inicial y final de cada uno de los pardmetros obtenidos.

Para el peso se utilizaron bdsculas digitales marca
“Detecto”, el pliegue tricipital se valoré con un cali-
brador marca “Holtain LTD”, el perimetro del brazo
se midié con cinta métrica. La prealbtiimina, albtimi-
na, y transferrina fueron determinadas con el Hitachi
7-17 de Boehringer-Mannheim, y los linfocitos con el
hemograma H1 de Technicon.

Se considera como infeccion por catéter la fiebre de
24-48 horas sin otro foco y con hemocultivos o culti-
vo del catéter positivo para cualquiera de los siguien-
tes gérmenes: Staphylococcus aureus, Candida sp.,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa, S.
albus, Enterobacter, 8. Epidermidis, Serratia, E. coli,
Enterococcus, S. Viridans, Proteus sp., Micrococcus.

Habitualmente, ante un pico febril si con el interro-
gatorio y la exploracion fisica no quedaba claro el foco,
se realizaba un andlisis de orina elemental con sistema-
tico y sedimento asi como una radiografia de térax.

Entendemos como NF inapropiada y/o potencial-
mente evitable: 1) aquella que se realiza cuando el
tracto gastrointestinal estd funcionante y accesible; 2)
aquella en la que se retrasa el acceso al tubo digestivo
durante mds de 4 dias; 3) aquella en la que habiéndose
realizado laparatomia no se efectud una yeyunostomia
intraoperatoria; 4) aquella que se instaura en la situa-
cién realmente terminal de un proceso grave: 5) aque-
lla que se instaura en pacientes en los que la ingesta
oral es posible antes de una semana y no presentan una
desnutricion previa o antes de 5 dias en caso contrario.

Se ha utilizado estadistica bdsica para los cdlculos.
Los resultados se expresan en media + DS.

Resultados

Durante este periodo de tiempo recibieron NP un
total de 83 pacientes (véase tabla I), 42 hombres
(50,6%) y 41 mujeres (49,4%), que constituyen el
2.9% del total de ingresados. La duracién media de la
NP fue de 14,1 + 12,3 dias. La edad media fue de 61,7
+ 20,1 anos. La indicacién mds frecuente fue el ayuno
prolongado tras reseccién quirdrgica del aparato di-
gestivo (62,6%). Otras indicaciones fueron la enfer-
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medad inflamatoria intestinal (7,2%), pancreatitis
aguda (4,8%), intolerancia oral en HIV+ (3,6%), neo-
plasias hematoldgicas (2,4%), y otras (19,2%): shock,
cdncer de ovario, sepsis, perforacion de viscera hueca,
gastroparesia diabética, hematoma subdural, intole-
rancia oral, coma vigil, meningitis... (véase fig. 1).

Los pacientes presentaban el siguiente estado nutri-
cional antes de instaurarse la NP: desnutricion proteica
grave: 19,2%; proteica moderada: 16,1%; mixta mode-
rada: 13,2%; mixta grave: 9,6%; proteica leve: 7,2%;
mixta leve: 6%; normonutridos: 6%; calérica mode-
rada: 4,8%, y calérica grave: 1,2% (véase fig. 2).

Los valores antes y tras la NP del peso, pliegue trici-
pital, circunferencia muscular del brazo, recuento de
linfocitos, transferrina, colesterol y triglicéridos no
sufrieron variaciones estadisticamente significativas
(véase tabla II). Los niveles de prealbimina ascendie-
ronde 11,5+ 8,6 mg/dla 15,7 +9.8 mg/dl (p <0,05). El
motivo de retirada fue por inicio de tolerancia oral o de
nutricién enteral en el 66,2% de los casos. Existié infec-
cién de la via en el 8.4% de los casos, la mortalidad por
cualquier causa de los pacientes durante su estancia con
NP fue del 16,8%, y la retirada por estadio terminal del
10,8%. En 16 casos (19,2%) quizd se podia haber colo-
cado una yeyunostomia y en 6 casos (7,2%) existia un
tracto gastrointestinal funcionante. El paciente estuvo
ingresado mds de 5 dias en ayunas antes de ala NP en
11 casos (13,2%) y 3 nutriciones (3,6%) se instauraron
en pacientes con un proceso irreversible muy evolucio-
nado. En 5 casos (6%), la NP duré < 7 dias en pacientes
con buen estado nutricional previo. En 3 casos (3,6%),
la NP durd < 5 dias en pacientes desnutridos.

Tabla I
Descripcion global

Edad media= DS (afios) ..........o0.... 61,73 +20,18
Duracion media = DS (dias) ............ 14,15 + 12,36
Nimero de varones (%) . ............... 50.6

Nimero de hembras (%) ... oo comai i 49 39
Infecciones por catéter (%) ............. 8.43
Nutriciones evitables y/o inapropiadas (%) . 39,7
Duracién inferiora 7 dias (%) ........... 36

Exitus por cualquier causa (%) .......... 17

63%
O Cirugia digt. W EL | HIV
B Otras B Pancreatitis B Tu. Hematol.

Fig. l.—Indicaciones.




Descripcién y valoracién de la adecuacién de la nutricién parenteral en nuestro hospital

16%

oD. P. Grave OD. Mixta grave @ Normonutrido
8 D. P. Moderad. BD. P Leve | Calérica mod.
B D. Mixta mod. OD. Mixta leve | Caldrica grave

Fig. 2.—FEstado nutricional al"inicio.
Discusion

Aproximadamente un 3% de los pacientes ingresa-
dos recibieron NP. La indicacién mas frecuente fue el
ayuno prolongado tras reseccién quirdrgica digestiva.
La duracion media fue de 14 dias. En un estudio eva-
luando pacientes incapaces de llevar a cabo una inges-
ta oral tras cirugia mayor, se encontré que el prondsti-
co era peor en aquellos que no podian comer durante
mds de 14 dias'. Segtin la American Society for Paren-
teral and Enteral Nutrition (ASPEN), de los pacientes
ingresados, hasta un 50% de los pacientes hospitaliza-
dos presentan una malnutricién moderada y de un 5-
10%, se pueden considerar severamente malnutridos
(se considera como malnutrido o en riesgo de malnu-
tricién a aquellos pacienles que tienen una ingesta ina-
decuada durante un periodo de = 7 dias, o han perdido
un peso = 10% de su peso previo). Asimismo, las de-
ficiencias funcionales aparecen a los 15 dias de semia-
yuno en personas con un buen estado nutricional pre-
vio y en pacientes hipermetabélicos antes. Un maximo
de 7 dias es el ayuno permitido en la practica habitual
en pacientes hospitalizados2. En una reciente revisién
sobre soporte nutricional, se considera indicacién del
mismo un ayuno de 10-14 dias tras cirugia en pacien-
tes bien nutridos previamente y més precozmente en
caso de malnutricién o complicaciones postquirtirgi-
cas’. En nuestro caso encontramos entre los pacientes
que recibieron NP una mayor frecuencia de desnutri-
cién proteica grave (19,2%), seguido de proteica mo-
derada (16,1%). Hay que comentar que en la inmensa
mayoria de los pacientes, la valoracién nutricional se
hacia en el momento de recibir su solicitud, lo cual
ocurria habitualmente en el periodo inmediato postci-
rugfa, por lo que la albiimina como pardmetro nutricio-

nal tiene un valor relativo al estar probablemente he-
modiluida la muestra en muchos casos.

Elinico pardmetro nutricional que ascendié signifi-
cativamente durante el ingreso fue la prealbiimina, lo
cual es 16gico si pensamos que tiene una vida media mds
corta que la albimina y los otros pardmetros medidos.

En nuestra experiencia, existen pacientes que du-
rante su ingreso hospitalario, bien en espera de una ci-
rugia, o en espera de la realizacidn de pruebas diag-
ndsticas, permanecen en ayunas un periodo
prolongado. En 11 casos (todos ellos pertenecientes a
pacientes quirirgicos menos 1 caso) los pacientes es-
tuvieron ingresados en ayunas mds de 5 dias, y de
ellos el 72% lo estuvieron por un perfodo igual o su-
perior a una semana. Segiin el estudio de la Adminis-
tracion de Veteranos, en pacientes con malnutricion
severa, la NP preoperatoria supone un beneficio dis-
minuyendo las complicaciones no infecciosas como
dehiscencias y fistulass. Hoy se admite que la nutri-
cidén preoperatoria disminuye la incidencia de compli-
caciones sépticas mayores en pacientes con desnutri-
cion que van a sufrir una cirugia electiva mayor y que
esta no debe prolongarse mads alld de 10 dias?.

En base a todos los criterios usados para la correcta
seleccion de los pacientes susceptibles de NPs 5, hemos
considerado como NP inapropiada y/o potencialmente
evitable la que se realiza cuando el tracto gastrointesti-
nal estd funcionante y accesible; aquella en la que se
retrasa el acceso al tubo digestivo durante mds de 4 dias,
aquella en la que habiéndose realizado laparotomia no
se efectud una yeyunostomia intraoperatoria, la instau-
rada en la situacion terminal de un proceso grave y la
que se inicia en pacientes con buen estado nutricional
previo que son capaces de comer en una semana o con
desnutricion previa que lo hacen en cinco dias o menos.

En los procesos por encima del dngulo de Treitz es
deseable la colocacién de una yeyunostomia durante
el acto quirdrgico®. En el periodo estudiado existieron
53 pacientes quirtirgicos, de los cuales en 14 casos
(16,8%), la cirugia fue por encima del dngulo de
Treitz. En ninguno de estos casos se realizé una yeyu-
nostomia en el acto quirdrgico. En un buen nimero de
casos, estas NP y los riesgos que conllevan podrian
haberse evitado, si bien es cierto que en el momento
de recibir la solicitud de NP, el equipo de nutricién se
encontraba con un paciente que ya habia sido interve-
nido, y por lo tanto, considerando la imposibilidad de
otro acceso al tubo digestivo, estaba indicada. No obs-
tante es evidente la necesidad de concienciar a los dis-
tintos profesionales sanitarios de la conveniencia de

Tabla II
Caracteristicas de los pacientes

Antes de la NP (media + DS) Después de la NP (media + DS)

Pardametro
Prealbimina (mg/dl) ................ 11,50 + 8.69
X1 R /] ) 2,59 + 0,61

Transferrina (meg/dl) .. .............. 127,65 + 86,77

Linfocitos (células/mm?) .............

1.118,6 + 735,36

15,72 # 9,85
2.80+0438

130 £ 45,36
1.250,23 = 846,86
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utilizar todas las técnicas a nuestro alcance para acce-
der al tracto gastrointestinal por las ventajas indiscuti-
bles que ofrece. Asi son bien conocidos los siguientes
efectos de la NP sobre el tracto intestinal: disminu-
cion de la actividad hidrolasa, de la altura del borde
en cepillo, la altura de los microvillis, asi como en la
actividad transportadora de nutrientes. Asimismo au-
menta la permeabilidad de la mucosa. En una semana
tras la reinstauracion de la nutricién enteral, estos fe-
némenos revierten. En los traumatismos graves, trau-
matismos craneoencefilicos y quemaduras, la nutri-
cion enteral presenta menos complicaciones sépticas.
Sin embargo, la incomodidad del establecimiento de
una nutricion enteral o &l temor a no aportar bastantes
nutrientes, hace que en muchos casos atn, los pacien-
tes salgan de quiréfano sin un acceso enteral.

Otra de las causas de NP evitable fue el retraso en el
acceso, bien mediante sonda nasogdstrica o mediante
yeyunostomia, a un aparato digestivo funcionante [6
casos (7,2%) en nuestro estudio]. En un paciente que
presentaba coma vigil tras shock hipovolémico, se
retrasé durante 65 dias el acceso al tracto digestivo,
periodo durante el cual tuvo tres infecciones con
hemocultivos positivos. Asimismo en las pancreatitis
leves o moderadas y en otros procesos cuyo estado
nutricional previo es bueno y que van a estar en ayu-
nas durante menos de 7 dias, no estaria indicado el
soporte nutricional'® 4. En nuestro caso existieron 30
NP que duraron un periodo menor o igual a 7 dfas
(36%). De ellas, 1/3 fueron por éxitus. El resto se
reparten entre cirugia urolégica, gastroparesia diabé-
tica, insuficiencia renal crénica con incapacidad para
la ingesta adecuada y desnutricién previa, pancreatitis
aguda con mal prondstico, asi como pacientes a los
que se instaurd la NP cuando llevaban muchos dias en
ayunas. Encontramos igualmente que durante estos 6
meses hubo 5 nutriciones (6% del total) que duraron 7
dias o menos en pacientes con un buen estado nutri-
cional previo y 3 nutriciones (3,6%) que duraron 5
dias 0 menos en pacientes con una desnutricidn pre-
via. En estos casos podria ser suficiente con una nutri-
cion periférica. Se cree que la NP durante < 5 dias no
tiene beneficios importantes's. Asimismo encontra-
mos un 17% de muertes, las cuales en su mayoria no
estuvieron relacionadas con complicaciones de la NP
sino con el proceso de base. En un 10,8%, la retirada
fue por estadio terminal. En la mayoria, en el
momento de la solicitud, no se tenfa ain un diagnés-
tico definitivo sobre la malignidad del proceso, o no se
esperaba la evolucion térpida que tuvo lugar. S6lo en
un 3,6% de todos los pacientes, encontramos que la
NP podia haberse evitado por estadio terminal.

En la literatura médica existen un 3-10% de episo-
dios sépticos. Se considera un objetivo alcanzar un
nimero de infecciones menor al 5%. En nuestra expe-
riencia existié un 8,4% de infecciones por catéter con
gérmenes en los cultivos similares a los descritos ha-
bitualmentes, sin tener que retirar la NP en ningiin ca-
SO por sepsis.
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El germen mds frecuente fue Staphylococcus coa-
gulasa negativo (57,1%), otros gérmenes fueron el en-
terococo, Corynebacterium sp.. Klebsiella pneumo-
niae y Pseudomona aeruginosa.

En la literatura encontramos un 49,7% de nutricio-
nes evitabless, en nuestro caso, considerando aquellos
enfermos a los que se podia haber colocado una sonda
de yeyunostomia en el acto quirtirgico o en el contex-
to de una enfermedad crénica (19,2%), aquellos con
un tracto digestivo funcionante (7,2%), aquellos en
estadio terminal (3,6%), y aquellos con un buen esta-
do nutricional previo en los que la NP dur6 < 7 dias
(6%) o con desnutricién previa en los que duré < 5
dias (3,6%), tenemos un total de 39,7% de nutriciones
evitables o inapropiadas. Este nimero de nutriciones
no indicadas es inferior claramente a lo descrito en la
literatura y su causa hay que buscarla en la existencia
de un equipo de nutricién encargado de seleccionar
las nutriciones que estdn indicadas y de realizar un se-
guimiento de las mismas.
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Resumen

La viscosidad plastica y el limite de deslizamiento de
Casson, dos propiedades de las masas utilizadas para re-
llenar bombones, tienen gran importancia desde el pun-
to de vista tecnoldgico e influyen en la aceptacion del
producto final por parte del consumidor. En este traba-
jo se han determinado tanto la viscosidad plastica como
el limite de deslizamiento de Casson en masas de relleno
de bombones elaboradas con distintas materias grasas y
se han correlacionado los resultados con su composicién
en dcidos grasos.

La viscosidad y el limite de deslizamiento se han cal-
culado aplicando la ecuacién de Casson a los datos obte-
nidos por medio de un viscosimetro Brookfield, la com-
posicién en dcidos grasos se ha determinado por
cromatografia gaseosa.

Se ha apreciado correlacion positiva de la viscosidad
plastica y el limite de deslizamiento de Casson con los
contenidos en Acido palmitico y en dcido estedrico. El li-
mite de deslizamiento se ha correlacionado negativa-
mente con el contenido en dcido laurico y la viscosidad
plastica con el contenido en 4cido oleico.

Las variaciones de viscosidad se relacionaron con el
contenido total de manteca de cacao de las diferentes
masas.

(Nutr Hosp 1998, 13:125-129)

Palabras clave: Viscosidad. Limite de deslizamiento.
Bombén. Chocolate. Grasa. Reologia.

Introduccion

El procesado correcto de los chocolates y sus deri-
vados y suceddneos requiere que se mantenga una
constancia en las propiedades de flujo, que de no exis-
tir provocaria problemas de fabricacién durante el
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EFFECT ON VISCOSITY AND YIELD VALUE OF
DIFFERENT FAT SOURCES USED IN
CHOCOLATES

Abstract

Viscosity and Yield Value of Casson are two chocolate
properties. They are very important in the technological
procceses and they affect to the final product aceppta-
tion.

In this study viscosity, yield value and fatty acid com-
position were determined of chocolates elaborated with
different fat sources. A correlation study was made bet-
ween these three variables.

Viscosity and yield value were calculated with the
Casson’s ecuation using a viscometer brookfield and
fatty acids composition by gass-chromatography.

Positive correlations between viscosity and yield value
with stearic and palmitic acids contents have been
found. Negative correlations between yield value and
lauric content and viscosity and oleic acid content have
been observed.

The viscosity variations were relationed with total
content of cocoa butter of different chocolates.

(Nutr Hosp 1998, 13:125-129)

Key words: Viscosity. Yield value. Chocolate. Fat. Rheo-
logy.

bombeo y solidificacién, asi como de aceptacién del
producto final por parte del consumidor, que evalda la
viscosidad cuando frota entre la lengua y el paladar el
producto una vez fundido+.

A pesar de que en cualquier masa se produce un au-
mento en la viscosidad aparente al producirse la nu-
cleacién y, de una forma especial, cuando tiene lugar
el crecimiento de los cristales, y que por tanto los da-
tos de auténtico interés serian los relacionados con la
viscosidad de la masa atemperada, la viscosidad del
chocolate se mide cuando éste se encuentra totalmen-
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te fundido, ya que esta condicidn es ficil de conseguir
en cualquier laboratorio y permite una estandariza-
cién de las medidas. Afortunadamente, las propieda-
des de flujo de un chocolate atemperado son conse-
cuencia de las de un chocolate recién fundido. El
objetivo primordial de la medida de la viscosidad es
conocer el comportamiento en las bafiadoras, los mol-
des y las manos del operario de las masas en proceso
de fabricacion®s.

Cuando se considera la adicién de grasas distintas
de la manteca de cacao al chocolate, se deberia eva-
luar su efecto sobre las propiedades reolégicas, y en
particular, sobre la viscosidad, que es uno de los as-
pectos a considerar dentro de las propiedades de flujo
de una sustancia y que se define como la medida de la
friccion interna que provoca la resistencia al movi-
miento de unas capas de material con respecto a las
capas adyacentese.

La viscosidad pldstica de Casson se define como la
viscosidad limite del material a infinita velocidad de
cizalla, mientras que el limite de deslizamiento de
Casson se define como la fuerza por debajo de la cual
el material no se puede cizallar’. Las grasas plasticas
presentan limite de deslizamiento debido a la forma-
cidn de redes tridimensionales de cristales ocasiona-
das, fundamentalmente, por la presencia de fuerzas de
van der Waals. En estas redes cristalinas se inmovili-
za una considerable cantidad de liquido, por ello el
producto se comporta como un sélido rigido hasta que
se le aplica un esfuerzo deformante superior al limite
de deslizamiento y el producto comienza a fluir como
un liquido viscoso®.

El objetivo del presente trabajo ha sido comprobar
el efecto que sobre la viscosidad y el limite de desliza-
miento tiene la adicién de pequenas cantidades de
grasas y aceites vegetales a las masas utilizadas como
relleno en la fabricacién de bombones.

Material y métodos

Para comprobar el efecto que sobre la viscosidad y
el limite de deslizamiento de las masas en proceso de
fabricacion tiene la adicién individual o conjunta de
las distintas grasas en estudio, se ha aplicado un dise-
fio tipo factorial a dos niveles 24, con dos réplicas, que
comprende 32 unidades elementales. En el cual los
factores en estudio han sido: grasa vegetal comercial,
aceite de avellanas tostadas, aceite de cacahuetes tos-
tados y aceite de almendras tostadas y los dos niveles
han sido contener o no contener a cada una de estas
sustancias. Este tipo de disefio permite indicar tenden-
cias de comportamiento y requieren relativamente po-
cos experimentos elementales por factor®. Se ha afa-
dido manteca de cacao como excipiente a las distintas
masas, hasta conseguir mantener constante el conteni-
do total de grasa, de este modo se ha evitado que el
contenido en grasa de las masas actiie como un factor
de variabilidad no deseado. Una vez fabricadas las
masas, se ha analizado su composicién en dcidos gra-
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sos y se ha determinado el limite de deslizamiento y la
viscosidad pldstica de Casson.

El aceite de avellana se ha obtenido por decanta-
cion de pasta de avellana comercial y los aceites de al-
mendra y cacahuete se han obtenido por tostado in-
dustrial de los frutos secos y posterior extraccion
mediante prensa hidrdulica Anfe K609, ejerciendo
una presion médxima de 150 kg/cm? y 200 kg/cmz, res-
pectivamente. Se ha procedido de este modo porque
los frutos secos se suelen utilizar tostados en la fabri-
cacion de bombones, a causa de las especiales carac-
teristicas organolépticas que desarrollan tras sufrir el
proceso de tueste.

Para llevar a cabo los distintos experimentos, se ha
partido de una pasta base fabricada a escala semiin-
dustrial y realizada por pesada de azicar, pasta de
cacao, y parte de la manteca de cacao en una béscula
Mobba 9158, 1a lecitina se ha pesado con una balanza
Sartorius B3100P. Los distintos ingredientes se han
mezclado con una mezcladora Vimar de Construccio-
nes Mecdnicas Sabadell. Posteriormente se ha refina-
do la mezcla por medio de una refinadora Carle y
Montanari Hidrostatic B 1.300V, hasta obtener una
granulometria de 30 + 3 p y finalmente se han concha-
do durante 20 horas utilizando una concha Petzholdt
de 50 kg. Dicha pasta base se componia de un 50,6%
de azicar, un 26,89% de pasta de cacao, un 18,36%
de manteca de cacao y un 0,3% de lecitina. En el labo-
ratorio se han afiadido y mezclado la grasa y los acei-
tes en estudio, previamente pesados en una balanza
Sartorius B3100P hasta completar el cien por cien de
la formulacién (tabla I).

Tabla I
Composicion porcentual de las pastas fabricadas. Todas
las masas contienen un 50,00% de aziicar, un 26,589% de
pasta de cacao y un 0,3% de lecitina

Manteca Aceite  Aceite  Aceite Grasa

Masa de de de de vegetal
cacao avellana almendra cacahuete

18,37 00,96 00,06 00,96 00,96

19.33 00,96 00,96 00,96 ==
. 1935 — 00,96 00,96 00,96
20,29 — 00,96 00,96 —
3 19,33 00,96 — 00,96 00,96
A 20,29 00,96 — 00,96 —
20,29 —-- — 00,96 00,96
; 21,25 — — 00,96 —
19,33 00,96 00,96 — 00,96
20,29 00,96 00,96 - —
20,29 — 00,96 — 00,96
2125 — 00,96 - —
. 20,29 00,96 — — 00,96
21,25 00,96 — — —
« 21,25 — — — 00,96
. 22,21 = = - -
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de diferentes grasas vegetales a rellenos de bombones

Debido a que las caracteristicas reoldgicas de las
masas con las que se fabrican los derivados del choco-
late dependen en gran medida de la cantidad y forma
de las particulas solidas en ellas presentes, se ha parti-
do de una pasta base unica en todos los casos'.

La viscosidad y el limite de deslizamiento se han
calculado aplicando la ecuacion de Casson a los valores
obtenidos por medio de un viscosimetro Brookfield
modelo HAT y utilizando una aguja modelo 5C-277.

La composicion en dcidos grasos se ha determinado
por cromatografia gaseosa, separdndose los ésteres
metilicos mediante una columna de 2 m de longitud y
1/8" de didmetro interno, con una fase estacionaria
10% SP-2300 Supelcoport 80/100, instalada en un
cromatdgrafo Hewlett-Packard modelo 5890 con de-
tector de ionizacion de llama. La preparacion de los
ésteres metilicos de los 4cidos grasos se ha realizado
por tratamiento en frio con potasa alcohdlica (UNE 55
118 79)11, los cuales se han inyectado con la ayuda de
una microjeringa. Las condiciones de trabajo fueron
perfectamente normalizadas fijandose los flujos de
gases como sigue: nitrégeno 25,7 ml/min; aire 3797
ml/min e hidrégeno 33,1 ml/min.

Para el tratamiento estadistico de los resultados, se
aplicd la técnica del andlisis de la varianza (ANO-
VA), p<0,05. Este andlisis se complementé con con-
trastes de igualdad entre pares de medias a partir de
la minima diferencia significativa y correlaciones de
Pearson entre el limite de deslizamiento y la viscosi-
dad, y el contenido de los diversos dcidos grasos de
las diferentes masas'”.

Resultados

En la figura 1 se ha representado el efecto sobre la
viscosidad plastica de Casson de la adicion individual
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Fig. 1.—Efecto de la adicion individual de las distintas mate-
rias grasas sobre la viscosidad pldstica de Casson.

Los datos representan la media (n = 16) + EEM.

* = p<0.001 y diferencia entre medias superior a la minima di-
ferencia significativa,

de cada una de las grasas estudiadas, observandose
una disminucién significativa (p < 0,001) indepen-
dientemente del tipo de grasa aiadida.

Se determinaron los contenidos en dcidos grasos de
todas las masas en estudio. En la tabla II se pueden
comparar los resultados obtenidos para las masas que
contenfan o no contenfan a cada una de las grasas, con
respecto a la composicion de dcido ldurico (C12), dci-
do palmitico (C16), 4cido estedrico (C18) y acido
oleico (C18:1).

Los contenidos en dcido palmitico y dcido estedrico
presentaron correlacion positiva con la viscosidad
pldstica de Casson (r = 0,47 p < 0,05 parael C16, y r
=0,43 p < 0,05 para el C18), mientras que la cantidad
de 4cido oleico dio correlacion negativa (r=-0,38 p <

0,03).

Tabla II
Contenido en CI12, C16, C18 y C18:1 y valores de la viscosidad pldstica y el limite de deslizamiento de Casson

Masa 12 CIl6 Cl8 Ci8:1 h(ep) teca (dinas/cm?2)
00,59 = 00,00 25,27 + 00,21 32,88 200,24 36,12 = 00,09 495,50 £ 01,10 85,00 = 01,40
00,08 = 00,01 25,06 + 00,01 33,13 £00.10 36,17 = 00,11 508 + 01,40 82,50 =+ 00,40
00,27 = 00,05 25,92 £ 00,16 33,09 = 00,20 35,01 00,01 520,00 + 04,40 87,50 £ 01,10

n.d. 25.68 = 00,13 33,84 £ 00,01 34,94 + 00,03 516,00 + 06,40 86,50 £ 01,10
00,74 = 00,04 26,14 = 00,07 33,42 = 00,23 34,77 = 00,05 501,50 = 04,60 87,00 £ 01,40
n.d. 25.14 = 00,09 34,02 = 00,05 35,52 £ 00,09 488,00 = 05,00 86,00 £ 02,10
00,68 £ 00,00 26,34 + 00,05 34,09 + 00,12 34,32 = 00,03 481,50 + 01,80 85,00 £ 01,40
n.d. 26,56 = 00,26 34,45 + 00,08 34,56 + 00,04 564,50 + 08,10 80,00 £ 02,10
00,67 £ 00,01 26,42 = 00,15 33,48 + 00,12 35,73 £ 00,03 469,50 £ 01,10 75,50 £ 01,80
n.d. 25,60 = 00,03 33,07 200,02 36,19 £ 00,05 490,00 = 00,00 82,00 £ 00,70
00,58 + 00,06 26,11 £ 00,23 34,31 £ 00,01 35,20 £ 00,17 507,00 = 07,10 88,50 = 01,10
n.d. 26,86 = 00,24 34,48 + 00,23 35,22 + 00,19 564,00 + 00,70 99,50 = 01,80
00,68 = 00,00 26,60 = 00,00 34,13 £ 00,11 35,16 = 00,04 529,50 + 01,10 88,00 £ 01,40
n.d. 26,69 = 00,00 34,17 +£ 00,26 35,26 = 00,07 583,50 £ 06,00 93,50 + 01,80
00,72 + 00,04 26,21 + 00,08 33,70 £ 00,02 34,73 £ 00,03 614,00 £ 04,20 70,00 = 00,00
n.d. 26.98 = 00,15 34,49 + 00,01 34,84 + 00,07 765,50 £ 01,10 91,50 = 00,40
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Tabla III
Composicion en C12, C16, C18 y CI8:1 de las distintas masas

Aceite de almendra Aceite de avellana Aceite de cacahuete Grasa vegeral

No Si No Si No Si No St
00,35+£00,09 0025+00,06 00280008  0032+0008 0033 +00,08 00,27 + 00,07 00,01 +£00,00 0059 =00.06
26460008 26,01+00,14 2636+00.12  26,12+00.13 2643 +00,12 26,04 + 00,12 26,19+ 00,12 26,28 + 00,09
340940000 33510016 3409+00,12 335240015 3398+00,13 33,63+0016 33980010 33,63+00,11
349340009 3559+00,13 3488+0008  3563+0012 3529+00,12 35230016 35360010  3516+00,10

Todos los valores se han expresado como media + EEM de los dieciséis datos analiticos.

En cuanto al limite de deslizamiento de Casson tan-
to el contenido en C16 como en C18 produjo una co-
rrelacidn positiva (r = 0,37 £ < 0,05 parael C16, y r =
0,37 £ < 0,05 para C18), mientras que el contenido en
dcido ldurico (C12) se correlaciond de forma negativa
(r=-0,37 p <0,05).

Se aprecié una disminucién significativa de la vis-
cosidad (p < 0,001) con el contenido en manteca de
cacao de las masas (figura 2).

En la tabla III se puede observar la variacion de la
viscosidad pldstica y el limite de deslizamiento de
Casson debida a la adicion de cada una de las materias
primas de forma individual.

Discusién

Puesto que el contenido en sélidos, asi como su for-
ma y tamarfio, fueron similares en todas las masas, y
que la cantidad total de grasa de las mismas se mantu-
vo constante, las diferencias observadas en los valores
de viscosidad y limite de deslizamiento de Casson se
relacionaron con las caracteristicas de las diferentes
grasas.

Nuestros resultados indican que las variaciones de
la viscosidad de estas masas dependen en gran medida
de la variabilidad existente en el contenido de los dci-
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Fig. 2.—Relacién existente entre el contenido en manteca de

cacao de las masas y la viscosidad pldstica de Casson.
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de Tukey.
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dos grasos de cadena larga mayoritarios presentes en
las mismas. En particular, una disminucién de la can-
tidad de los 4cidos grasos saturados palmitico y ested-
rico y un incremento de la concentracion del acido
monoinsaturado oleico, parecen ser fundamentalmen-
te responsables de un descenso de la viscosidad. Esto
estaria de acuerdo con el hecho de que la viscosidad
depende de la atraccion entre las cadenas hidrocarbo-
nadas de los dcidos grasos, que aumenta con la longi-
tud de cadena y decrece ligeramente con la insatura-
cion’ 14,

No se detectaron variaciones significativas entre
los contenidos medios en dcidos grasos de las masas
que contenian o no, a cada una de las materias primas
(tabla III). Sin embargo, se hallaron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la inclusién o no inclusion de las
diferentes grasas en las masas (figura 1). Por lo tanto,
el descenso observado tras la adicién de las grasas en-
sayadas parece consecuencia de la cantidad de mante-
ca de cacao sustituida por éstas, independientemente
de la naturaleza de la grasa utilizada para sustituirla.
Ademds, se pudo apreciar que, ciertamente, el hecho
de contener mayor cantidad de manteca de cacao pro-
ducia un aumento de la viscosidad (figura 2), ya que,
como es sabido, el chocolate es una dispersién muy
concentrada de diferentes so6lidos en manteca de
cacao, cuyas propiedades reoldgicas estdn gobernadas
por la viscosidad de la manteca de cacao, y por las
distintas proporciones y propiedades de los sélidos
presentes en esta dispersion'. Por otro lado, se conoce
que las propiedades fisicas de la manteca de cacao de-
penden de la estructura de sus triglicéridos y de la
proporcion relativa de los dcidos grasos mayoritarios
presentes en ella's.

No obstante, estudiando solamente las masas que
contenian a cada una de las materias primas, se pudo
observar que aquellas que tenian solamente manteca
de cacao, eran las de mayor viscosidad, seguidas de
las que tenian grasa vegetal y éstas a su vez de las ela-
boradas con los diferentes aceites en estudio (tabla II).

La variabilidad del limite de deslizamiento estaria
relacionada con la variabilidad existente entre los por-
centajes de dcidos grasos. Una disminucidn de este
pardmetro se podria explicar de acuerdo con un des-
censo del contenido en C18 y un aumento de la con-
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de diferentes grasas vegetales a rellenos de bombones

centracion de C12. Para explicar este hecho, hay que
tener en cuenta que los triglicéridos de la manteca de
cacao presentan una estructura préxima a la triple lon-
gitud de cadena's, que se ve modificada por la presen-
cia de dcidos grasos de cadena corta del tipo C1277, es-
to dificultaria el adecuado empaquetamiento
molecular de los triglicéridos en las redes cristalinas,
provocando el descenso del limite de deslizamiento.
Una disminucién del contenido en C18 produciria una
disminucion del limite de deslizamiento debido a que
el C18 se empaquetaria mejor en la estructura de los
triglicéridos de la manteca de cacao (que es el compo-
nente mayoritario de todas las masas). No hay que ol-
vidar que el limite de deslizamiento se produce en las
grasas pldsticas porque éstas contienen redes tridi-
mensionales de cristales consecuencia, fundamen-
talmente, de la presencia de fuerzas de van der Waals.
En estas redes cristalinas es donde se inmoviliza una
considerable cantidad de liquido y, por ello, el pro-
ducto se comporta como un sélido rigido hasta que se
le aplica un esfuerzo deformante superior al limite de
deslizamiento y el producto comienza a fluir como un
liquido viscoso's.

También se realizd el estudio de la importancia de
la variacién del limite de deslizamiento con el conte-
nido en manteca de cacao, no halldndose correlacion
significativa.

Cuando se estudiaron aquellas masas que contenian
una sola de las materias primas en estudio, se aprecid
que las masas con grasa vegetal eran las que menor
indicc de deslizamiento presentaban; seguidas de las
que llevaban aceite de cacahuete y éstas a su vez se-
guidas de las que inclufan en su formulacion aceites
de almendra o avellana (tabla II).

Conclusiones

La viscosidad y el limite de deslizamiento de Cas-
son de los derivados de chocolate se vieron afectados
por la sustitucidn de la manteca de cacao por los acei-
tes y grasas estudiados.

Las variaciones observadas en la viscosidad plésti-
ca de Casson de las masas cuando se sustituia parte de
la manteca de cacao por otra grasa, dependian funda-
mentalmente de la cantidad de manteca de cacao sus-
tituida.

La variabilidad de la viscosidad pldstica de Casson
se explicaria de acuerdo con las variaciones presenta-

das por los dcidos grasos saturados mayoritarios pal-
mitico y estedrico, y el dcido oleico.

La variabilidad observada para el limite de desliza-
miento de Casson estaria relacionada con la variabili-
dad en los contenidos de dcido ldurico y estedrico.
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Resumen

Un importante porcentaje de los pacientes que ingre-
san en las salas de nuestros hospitales presentan signos
de malnutricién que no se detectan ni se tratan y que, con
frecuencia, pueden verse agravados durante la estancia
hospitalaria. El deterioro nutricional puede condicionar
la pérdida de algunas funciones importantes como la ca-
pacidad de respuesta inmune y de cicatrizacion.

En este trabajo se estudia el estado nutricional, eva-
luado al ingreso y al alta hospitalarias mediante sencillos
y econémicos indicadores, de todos los pacientes que in-
gresan durante un afio en 4 de las camas, escogidas al
azar, de una sala de cirugia general de un hospital co-
marcal de la Comunidad Valenciana.

Los resultados muestran que la hospitalizacién dismi-
nuye el nimero de pacientes con sobrepeso, duplica el
niimero de hipoalbuminémicos y triplica el de los que
presentan valores infranormales de peso corporal e indi-
ce de Quetelet.

En los pacientes mayores de 40 afios, la hospitaliza-
cién hace disminuir el valor de todos los parametros
considerados, mientras que, en los mas jévenes, solo se
afectan el peso, el indice de Quetelet y el valor de la al-
bimina sérica.

El 57% de los pacientes sufren algin tipo de complica-
cién postoperatoria y su incidencia es mayor entre los pa-
cientes que ingresaron malnutridos. La complicacién mas
frecuente es la neumonia nosocomial y la infeccién urinaria.

Los pardmetros que mejor detectan que la malnutri-
cién al ingreso se corresponde con mas complicaciones
postoperatorias son los valores bajos en la albiimina sé-
rica, el recuento total de linfocitos, el pliegue graso trici-
pital y la circunferencia del brazo.

En general, las complicaciones postoperatorias sélo
muestran una ligera correlacién positiva con la duracién
de la estancia hospitalaria, pero, cuanto mas larga es és-
ta, mayor es el deterioro nutricional que condiciona.

(Nutr Hosp 1998, 13:130-137)
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HOSPITALARY MALNUTRITION: INDICATORS
OF POST-OPERATIVE EVOLUTION

Abstract

A significant percentage of the patients admitted to
our hospitals show signs of malnutrition that are neither
detected nor treated and often become more severe du-
ring the hospital stay. This malnutrition can contribut to
the loss of some important functions as, for instance the
capacity for immune response and healing.

In this study we use several simple, economical para-
meters to evaluate the nutritional status upon admittan-
ce and upon leaving the hospital of all the patients who
in the course of a year occupied four randomly chosen
beds in a general surgery ward at a county hospital in
the Valencian Community.

The results show that hospitalization reduced the
number of over weight patients, duplicated the number
of hypoalbuminemics and triplicated the number of peo-
ple with body weight and body mass index (BMI) below
normal levels.

In patients over 40 hospitalization decrease the values
of all the parameters studied, whereas in younger sub-
jects only the weight, the BMI and serum albumin va-
lues were affected.

Fifty seven percent of the patients suffer some kind of
postoperative complication and this incidence is higher
among patients with malnutrition upon admittance. The
most common complication is the nosocomial pneumo-
nia and urine infection.

The nutritional parameters that best predict possible
postoperative complications are low values of serum al-
bumin, total lymphocyte count, tricipital fat skin fold
and arm circumference.

In general, postoperative complications show only a
slight positive correlation with the length of the hospital
stay, but the longer the stay is the worst the nutritional
status becomes.

(Nutr Hosp 1998, 13:130-137)

Key words: Malnurrition. Hospitalization. General sur-
gery. Anthropometry. Serum albumin. Total lymphocytes.
Post-operative complications.

Introduccion

La malnutricién energético-proteica (MNEP) in-
trahospitalaria se origina, comunmente, por una com-
binacion de diferentes causas entre las que destacan
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la disminucidn de la ingesta alimentaria, causada por
la anorexia, asociada a un aumento de los reque-
rimientos de nutrientes debido a la enfermedad de
base!.

La MNEP es frecuente en nuestros hospitales. Di-
versos autores han estudiado la razén por la que, entre
pacientes hospitalizados, la MNEP no se detecta y no
se trata. Todos ellos sefialan la deficiente formacion
en Nutricion de los profesionales sanitarios y por tan-
to su falta de especializacion? .

Desde hace mucho tiempo se sabe que un porcen-
taje importante de los pacientes hospitalizados pre-
sentan, a su ingreso, signos de MNEP que podrdn
verse agravados durante su estancia. Algunos de los
primeros estudios a este respecto corresponden a
pacientes hospitalizados en servicios de cirugia ge-
neral, aunque posteriormente este fenémeno se ha
descrito en dreas de pediatria y de medicina interna'
4,5

Si bien es muy conocido el hecho de que la mayoria
de las enfermedades comportan problemas de malnu-
tricién, que generalmente se resuelven tras su cura-
cion, se sabe menos del papel que el propio ingreso
hospitalario puede jugar en el mantenimiento o agra-
vamiento de este estados.

El paciente hospitalizado ingresa con unas reservas
energéticas determinadas, que pueden analizarse de
una forma aproximada. Su enfermedad y hospitaliza-
cién le origina un estrés que incrementa el gasto ener-
gético” y las necesidades proteicas. Incluso las agre-
siones menores provocan una amplia movilizacion
proteica’. Por ello, si el proceso no cura de una mane-
ra rapida, se produce una pérdida de masa magra que
puede conducir a la pérdida de algunas funciones im-
portantes como la capacidad de respuesta inmune, fa-
llos en los procesos de cicatrizacién y en las funciones
orgénicas esenciales.

A pesar de los avances en la prevencion, deteccién
y tratamiento de las enfermedades, la MNEP sigue
siendo uno de los problemas mds importantes entre
los pacientes hospitalizados. Se ha estimado su pre-
valencia entre el 18,5 y el 80%, dependiendo del tipo
de poblacién y del hospital estudiado! +¢.59, No obs-
tante, muchos de estos pacientes no presentaban sig-
nos de MNEP a su ingreso, lo que indica que, durante
su estancia en el hospital, empeoré su estado nutri-
cionaln,

Gassull y cols.” analizan la MNEP de pacientes
hospitalizados por problemas gastroenterolégicos,
tanto médicos como quirtdrgicos. Demuestran que
muchos de ellos realizan ingestas bajas a causa de los
ayunos previos a miiltiples exploraciones y observan
que la anorexia aparece en un alto porcentaje de los
mismos, sin ser el desagrado ante la comida hospitala-
ria la causa principal de la misma. Los pacientes con
menor nivel de ingesta sufren un mayor deterioro nu-
tricional intrahospitalario, lo cual parece indicar que
los factores de ayuno y anorexia son primordiales en
el desarrollo de la MNEP.

Material y métodos:

Muestra

Se estudian todos los enfermos que ingresan, du-
rante un afio natural, en dos de las habitaciones (4 ca-
mas) escogidas al azar de entre las de la sala de ciru-
gia general del Hospital Arnau de Vilanova de
Valencia, que tiene la categoria de hospital comarcal
y es el de referencia del distrito sanitario n° 5 de la
Comunidad Valenciana.

L.a muestra inicial es de 125 pacientes, de los que 5
fallecen en el hospital y 24 mds se rechazan para el es-
tudio por faltarles uno o varios de los pardmetros ana-
lizados. Asi pues, la muestra total es de 96 enfermos,
50 (52%) hombres y 46 (48%) mujeres, con edades
que oscilan entre los 18 y los 89 afios, con una media
de 49 + 17 afios, tanto para hombres como para muje-
res.

Se considera edad del paciente la que tiene en el
momento de su ingreso y, para poder trabajar de for-
ma uniforme con la muestra, ésta se protocoliza al di-
vidirla por décadas, de manera que se diferencia entre
los menores de 21 afios, los que se encuentran entre
los 21 y los 30, entre los 31 y los 40, entre 41 y 50, en-
tre 51 y 60, entre 61 y 70 y los mayores de 70 afos de
edad.

Material

Para pacientes que pueden deambular, bdscula fija
marca SECA modelo 713 con una sensibilidad de 0,2
kg y para pacientes encamados, bdscula de camas
marca SECA modelo 784 con una sensibilidad de
0,05 kg.

Tallimetro fijado a la bdscula de pie, marca SECA
con una sensibilidad de 1 mm.

Lipocaliper de presién constante, marca HOLTAIN
con sensibilidad de 0,2 mm.

Cinta métrica (WANDER, modelo MODARD-1)
con 1 mm de sensibilidad.

Autoanalizador bioquimico computarizado, marca
KODAK, modelo EKTACHEM 700.

Autoanalizador de elementos formes sanguineos,
marca COULTER, modelo STKS.

Métodos

La estancia hospitalaria (EH) es un pardmetro de
célculo que se determina por la siguiente férmula: EH
= (fecha de alta - fecha de ingreso) + 1

La EH se divide por semanas de estancia hospitala-
ria, es decir, pacientes que estdn ingresados menos de
8 dias, los que estdn entre 8 y 14 dias entre 15 y 21
dias, entre 22 y 28 dias y los que permanecen mads de
28 dias en el hospital.

En el protocolo de actuacion, previo a la recogida
de la muestra, se determinan las complicaciones pos-
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toperatorias a estudiar, que se definen para no come- Pariametros antropométricos
ter errores metodoldgicos, y que se resumen en la ta-
blal

Los pardmetros nutricionales a determinar se selec-
cionan en funcién de que, ademas de proporcionar in-
formacién fidedigna, puedan obtenerse en el propio
hospital, sean de bajo costo econdémico y de facil ob-
tencién e interpretacién. La evaluacién nutricional
inicial se efectia antes de la intervencion quirdrgica,
durante las primeras 48 horas de la EH, y la final en el
momento del alta hospitalaria.

La altura se obtiene, si el paciente deambula, me-
diante un tallimetro de escala vertical y, si debe per-
manecer encamado, se calcula multiplicando por dos
la distancia entre el manubrio esternal y la punta de
los dedos?.

El peso se mide con una bascula fija, si el paciente
puede permanecer de pie, o mediante la bascula de ca-
mas, si debe estar encamado. Todos los enfermos se
pesan vistiendo solo la bata del hospital, en ayunas y
tras haber orinado. Se descuenta el peso de las bolsas

Tabla I
Complicaciones hospitalarias consideradas y su definicion

COMPLICACIONES MAYORES: Suponen, a priori, un grave riesgo vital o pueden tener gran
influencia sobre el estado nutricional.

Sepsis: Hemocultivo positivo, hipotensién y se trata con
antibidticos y fluidos intravenosos.

Dehiscencia de sutura: Reapertura de la incisién que requiere suturar de nuevo.

Neumonia: Se comprueba por radiografia de térax, el cultivo de esputo
es positivo y se trata con antibidticos.

Fracaso renal: Creatinina sérica superior a 5 mg/dl y un BUN (Blood Ureic
Nitrogen) superior a 40 mg/dl.

Fracaso respiratorio: Se requiere ventilacién asistida durante mds de 4 h.
Fistula: Se demuestra por radiografia.
Infarto agudo de miocardio: Demostrado por cambios electrocardiogréficos y

enzimaticos.

Reintervencion: Cuando se recurre a una intervencion, separada de la
anterior, por un nuevo problema o para la correccién de
alguna circunstancia relacionada con la operacién inicial.

Muerte: Cuando el deceso se produce después de las primeras 24 h
desde el ingreso.

COMPLICACIONES MENORES: No suponen, a priori, riesgo para la vida o no tienen
especial influencia sobre el estado nutricional.

Bacteriemia: Comprobada por hemocultivo, cursa con fiebre y se trata
con antibidticos.

Infeccién de la herida quirirgica u otra infeccion localizada:  Comprobada por cultivo de las secreciones, cursa con fiebre
y precisa de incisién y drenaje o de tratamiento antibiético.

Atelectasias: Confirmadas por radiografia de térax y tratadas por
servicios auxiliares.

Edema pulmonar postoperatorio: Demostrado por radiografia de térax y tratado con
diuréticos.
Infeccion urinaria;
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de drenaje que portan algunos pacientes; asi coma-el
peso del liquido ascitico determinado por ecografian.
Para la estimacién del peso ideal se recurre a las ta-
blas de peso ideal, publicadas por la OMS*,

El porcentaje de peso ideal (%PI) se calcula me-
diante el cociente entre el peso real y el ideal multipli-
cado por 100115 y se consideran valores normales los
que oscilan entre el 90% y el 115%.

El indice de masa corporal o indice de Quetelet
(IQ) es el cociente entre el peso real (kg) v el cuadra-
do de la talla (m). Se consideran valores normales los
comprendidos entre 18,7 y 30.

Para la medida del pliegue graso tricipital (PGT)
se determina primero el punto medio, entre el acro-
mion y el olecranon, del brazo no dominante flexio-
nado en dngulo de 90°, estando el paciente de pie o
sentado. En caso de estar el paciente imposibilitado
para la deambulacion, la medida se realiza en decibi-
to supino y el brazo se coloca flexionado sobre el co-
don,

Para efectuar la medicién del PGT se pellizca, so-
bre la linea media, un segmento de piel de aproxima-
damente un centimetro, se tira del pliegue alejindolo
del musculo subyacente y se mide con el lipocalibre.
Se efectdan tres mediciones y se anota el valor me-
dio®, que se compara con las tablas de Alastrué y
cols.!¢ para situar a cada paciente en el percentil co-
rrespondiente.

La medida de la circunferencia media del brazo
(CB) se realiza mediante la aplicacién de una cinta
métrica, en el punto medio del brazo, cuidando de no
deprimir la piel=. El valor obtenido se compara con
los de las tablas de Alastrué y cols.'s, determinandose
el percentil que le corresponde,

El valor de la circunferencia muscular del brazo
(CMB) se calcula mediante la formulas: CMB = CB -
(m*PGT). El valor obtenido se compara con las tablas
de Alastrué y cols.'® y se determina el percentil que le
corresponde.

En el caso de los pardmetros que se valoran en fun-
cion de percentiles (p). se consideran normales los va-
lores incluidos entre p5 y p95.

Parametros analiticos

La albimina sérica (AS), tinico pardmetro bioqui-
mico utilizado en este trabajo para la valoracién del
estado nutricional, se determina en el laboratorio cen-
tral del hospital por medio de un autoanalizador. Se
consideran valores normales los iguales o superiores a
3,50 g/dle,

El nimero total de linfocitos (LT), tinico pardmetro
del drea inmunoldgica valorado, se relaciona con el
estado de inmunidad celular y su valor disminuye por
influencia de la MNEP (13). Se calcula como el pro-
ducto del niimero total de leucocitos y del porcentaje
de linfocitos, hallado en la férmula leucocitaria, divi-
dido por 100. Ambos valores se determinan mediante
un autoanalizador de elementos formes sanguineos y
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- ._‘se’éndideran normales los valores iguales o superio-

res a 1.500/ul.

Analisis estadistico

Se calculan los porcentajes de pacientes con valo-
res anormales en los pardmetros nutricionales selec-
cionados, tanto al ingreso como al alta hospitalaria, en
general y por sexos, intervalos de edad, duracion de la
EH y existencia de complicaciones. También se cal-
culan los coeficientes de correlacién de Pearson entre
los pardmetros nutricionales seleccionados, la dura-
cion de la EH y las posibles complicaciones postope-
ratorias, tanto en general como individualizadas.

Discusion de los resultados

La determinacion de los pardmetros antropométri-
cos, bioquimicos e inmunolégicos seleccionados per-
mite clasificar el estado nutricional de los pacientes,
seglin presenten valores superiores, inferiores o den-
tro del intervalo de normalidad establecido en cada
caso, tanto en el momento del ingreso como tras la
EH. Estos datos se resumen en la tabla 11 y en ella se
aprecia, para todos los indicadores de masa grasa y en
especial para el IQ. una disminucién del nimero de
los pacientes que presentan sobrepeso al ingreso y,
para todos los pardmetros, un aumento en la propor-
cion de los que se consideran desnutridos al alta. La
hospitalizacion duplica el porcentaje de enfermos con
hipoalbumincmia y triplica el nimero de los que pre-
sentan valores bajos del 1Q y del %Pl

Si se considera la edad de los pacientes (tabla III),
en el caso de los mayores de 40 afios, este fendmeno
se observa para todos los pardmetros mientras que,
entre los mds jovenes, s6lo se afectan el %PI, la AS

Tabla II
Proporcion (%) de pacientes con valores anormales en los
pardmetros de interés nutricional, determinados al ingreso
v al alta hospatalaria

Pardmetro Valores Ingreso Alta
anormales (%) (%)

IQ < 18,7 5 16
230 17 10

%P1 <90 8 25
> 115 27 26

PGT <p5 10 16
2p95 5 3

CB <p5s 14 18
CMB <p5s 7 10
AS <35 g/dl 16 32
LT < 1.500/ul 15 17

1Q = indice de Quetelet; %P1 = porcentaje del peso ideal; PGT =
pliegue graso tricipital; CB = circunferencia del brazo; CMB =
circunferencia muscular del brazo; AS = albimina sérica; LT =
recuento de linfocitos totales; p = percentil.
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Tabla III
Proporcion (%) de pacientes, de los distintos grupos de edad, con valores anormales en los pardmeltros de interés nutricional
al ingreso (1) y alta {A) hospitalarios

Pardmetros de interés

Grupos de edad

nutricional y valores anormales <2l 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 > 70
I 33 5 17
IQ < 18,7 A 50 8 19 5, 14 33
=30 I 17 24 19 29 8
A 8 10 9 29 9
| 33 14 7 17
%PI <90 A 50 10 25 29 10 21 50
=15 . I 17 33 43 29 29 17
A 25 29 42 36 17
I 33 17 10 5 7 17
PGT <p5 A 33 17 14 14 14 25
2p95 | 8 14
A 10 7
CB <p5 1 33 17 14 14 7 17
A 33 17 14 24 7 33
CMB <p5 I 3 9 7 25
A 5 10 14 33
AS < 3,5 g/dl I 33 17 14 10 14 33
A 33 20 25 29 24 57 42
LT < 1.500/ul I 17 10 25 10 19 7 17
A 17 17 19 19 14 %

1Q) = indice de Quetelet; %PI = porcentaje del peso ideal; PGT = pliegue graso tricipital; CB = circunferencia del brazo; CMB = circunferencia
muscular del brazo: AS = albimina sérica; LT = recuento de linfocitos totales; p = percentil; I = ingreso hospitalario; A = alta hospitalaria.

(21-40 afios) y el IQ (menores de 21 afios). Destaca
que, al igual que se indica en otros trabajos'?2, el ma-
yor porcentaje de malnutricién hospitalaria se produ-
ce entre los mayores de 61 afios, grupo en el que,
cuanto menos, se duplica la proporcion de pacientes
con valores infranormales en practicamente todos los
parametros.

Al representar la malnutricion existente por grupos
de edad (tabla III) se aprecia que, al ingreso, la tercera
parte de los pacientes menores de 21 afios pueden
considerarse como desnutridos, ya que presentan va-
lores infranormales de AS y de los indicadores de ma-
sa grasa (IQ, %P1, PGT) y magra (CB) y de ellos, la
mitad, también muestran valores bajos de LT. En este
mismo grupo de edad, la hospitalizacion sélo aumenta
la proporcidn de pacientes con bajo peso.

La evaluacion inicial demuestra que los pacientes
de 21 a 30 afios ingresan en un correcto estado nutri-
cional, ya que todos muestran valores normales para
todos los pardmetros, excepto un 10% que presenta,
exclusivamente, una linfopenia que desaparece tras el
perfodo de hospitalizacidn. Los efectos nutricionales
de 1a EH, para este grupo de edad, se reducen a un in-
cremento del 10 y del 20% en los valores infranorma-
les de %Pl y de AS, respectivamente.

En general no se concede significacién clinica a las
pérdidas del peso habitual que oscilen entre el 5 y el
10%, va que suelen cursar con minimos desarreglos
funcionales' *; en cambio, pérdidas del orden del 40%
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hacen peligrar la supervivencia. En promedio, la pér-
dida de peso experimentada durante la EH por los pa-
cientes entre 21 y 30 afios es irrelevante (2,4%).

A partir de los 30 afios, la proporcién de pacientes
que presentan sobrepeso al ingreso oscila entre el 17 y
el 43%, segtin el grupo de edad y el indicador consi-
derado.

La incidencia de sobrepeso se reduce con la hospi-
talizacién, excepto entre los pacientes de mds de 50
afios en los que aumenta ligeramente. Por otra parte, a
partir de los 40-50 afios vuelve a ser mayor la propor-
cién de pacientes que ingresa en el hospital con valo-
res bajos en la mayor parte de los indicadores y, tras
la EH, el porcentaje practicamente se duplica para los
indicadores de masa grasa, AS y LT, mientras que la
hospitalizacién sélo hace disminuir la masa magra en
los pacientes mds ancianos.

Las alteraciones inmunolégicas son, probablemen-
te, la consecuencia mds importante de la MNEP=.21 y
provoca una disminucién muy importante de la capa-
cidad de respuesta inmune por descenso de los LT, en
particular de las células T; de la actividad del comple-
mento y de la funcionalidad de los granulocitost. 22,
lo que incrementa el riesgo de padecer infecciones
graves, sobre todo por bacilos gramnegativos y en
aquellos 6rganos sometidos a maniobras terapéuticas
agresivas, como neumonias, infecciones urinarias y
de las heridas, etc.!.6.8.15.24.25,

El 43% del total de la muestra no presenta ninguna
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Tabla IV
Proporcion de complicaciones postoperatorias mavores v menores, en funcion de los pardmetros de interés nutricional
determinados al ingreso en el hospital

Valores anormales en Complicaciones
pardmetros de interés nutricional Ninguna Menores Mayores Ambas
IQ < 18,7 4 22 11
=30 12 15 56 11
%Pl <90 2z 4 22 21
>115 22 23 67 26
PGT <p5 3 4 22 26
>p95 11 6
CB <p5 5 8 22 37
CMB £p3 2 4 26
AS < 3,5 g/dl 33 63
LT < 1.500/ul 5 12 44 26

IQ = indice de Quetelet; %PI = porcentaje del peso ideal; PGT = pliegue graso tricipital; CB = circunferencia del brazo; CMB = circunferencia
muscular del brazo; AS = albimina sérica; LT = recuento de linfocitos totales; p = percentil.

Tabla V
Coeficentes de correlacion de Pearson, con significacion clinica y estadistica, al 95 (*) o al 99% (*%), entre pares de
variables seleccionadas

10 (1) TPl (1) PGT () CB(I) AS (1) LT{I) EH Edad
€ -0,6546 -0,2895 0,3015
F * *
N -0,3696 -0,2433 -0,7577 -0,2595
ek ook #*ok *
S -0,2434 -0,2470 -0,2401 0,2627 0,2478
U -0,2909 0,2978
# #
IH 0,3188
*ok
B 0,4280
A -0,3008 -0,2683 -0,2662 0,3112
% ® * ®
F -0,2808 0,4457
* sk
DS 0,2641 0,2642
* *
FRN -0,2662 0,4659
* ok
FRS -0,2384
#
IAM 0,2372
®
EH -0,2581 -02723 -0,2627 -0,3048 0,3018
# * * # #

| = ingreso hospitalario; 1Q = indice de Quetelet; %PI = porcentaje del peso ideal; PGT = valor del pliegue graso tricipital; CB = valor de la cir-
cunferencia del brazo; AS = valor de la albiimina sérica; LT = recuento de linfocitos totales; EH = duracién estancia hospitalaria; C = compli-
caciones postoperatorias; N = neumonia postoperatoria: S = sepsis postoperatoria; IU = infeccion urinaria postoperatoria; IH = infeccién de la
herida operatoria; B = bacteriemia postoperatoria; A = atelectasias postoperatoria; F = fistula postoperatoria; DS = dehiscencia sutura; FRN =
fracaso renal; FRS = fracaso respiratorio; IAM = infarto agudo de miocardio.
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de Ias complicaciones descritas en el método, en el
27% aparecen complicaciones menores, en el 9%
complicaciones mayores y en el 21% de los casos se
asocian, de manera simultinea o sucesiva, ambos ti-
pos.

Entre las complicaciones menores la mas frecuente
es la infeccion urinaria seguida, a distancia, por la in-
feccidn de la herida y entre las mayores sobresale la
neumonia nosocomial seguida, de lejos, por la septi-
cemia.

Los pardmetros que, medidos al inicio de la EH,
mejor detectan que la malnutricién se corresponde
con mds complicaciones postoperatorias (tabla IV)
son, la AS, los LT y los percentiles bajos de PGT, CB
y CMB.

Para el conjunto de la muestra (tabla V), los tnicos
pardmetros nutricionales que muestran correlacién
negativa con la existencia de complicaciones son el
valor de la AS y, en menor grado, el de LT.

De todas las complicaciones definidas, las que me-
jor se correlacionan con el valor de la AS son la neu-
monfia, seguida de lejos por la infeccién urinaria, las
fistulas, el fracaso renal, las atelectasias, la sepsis y el
fracaso respiratorio.

El fracaso renal, la bacteriemia y las atelectasias
muestran una discreta correlacién positiva con el va-
lor de los LT y la neumonia y la sepsis correlacion ne-

gativa y de menor intensidad con el mismo pardmetro.

El sobrepeso al ingreso parece afectar negativa-
mente a la cicatrizacion, ya que el IQ y el %PI se co-
rrelacionan positiva, aunque débilmente, con la dehis-
cencia de las suturas.

La mayor edad del paciente s6lo parece influir, dé-
bilmente, sobre la incidencia de sepsis y la duracién
de la EH que, a su vez, se ve negativamente influida
por los valores bajos de %PI, PGT, CB y AS.

En general, las complicaciones solo se relacionan
discretamente con la duracién de la EH, siendo la apa-
ricién de fistulas y las infecciones urinarias y de la he-
rida quirdrgica las que muestran mejor correlacién.

De toda la muestra, el 3% permanece ingresado por
un periodo inferior a los 8 dias, el 58% entre 8 y 14
dias, el 24% entre 15 y 21 dias, el 6% entre 22 y 28
dias y el resto, sobre todo personas con mis de 70
afos, durante mds tiempo.

Las estancias inferiores a los 8 dias (tabla VI) au-
mentan el nimero de individuos con %Pl y percenti-
les del PGT y de la CB bajos, y ningiin paciente que
presentase al ingreso hipoalbuminemia, sobrepeso
importante o escasez de reservas proteicas (p CMB <
5), permance en el hospital menos de una semana.

Las EH medias (8-21 dias) disminuyen el porcenta-

je de pacientes con exceso de masa grasa y solo las

superiores a 20 dfas incrementan la proporcién de pa-

Tabla VI
Proporcion (%) de pacientes con valores anormales en los pardmetros de interés nutricional al ingreso y al alta hospitalaria,
en funcion de la duracion de su estancia en el hospital

Pardmetros de interés

Dias de estancia hospitalaria

nutricional y valores anormales <8 8-14 15-21 21-28 > 28
I 33 2 4 17 12
0 <187 A 33 9 17 50 25
=30 I 20 22
A 11
I 33 2 13 33 12
%P1 <90 A 67 13 30 67 50
=115 I 36 26
A 30 30
I 5 13 33 25
PGT <p5 A 67 7 17 33 38
=2p95 I 7
A 5
CB <p5 I 33 9 13 33 25
A 67 9 17 33 38
CMB <ps | 4 9 33 13
A 4 9 33 38
AS < 3,5 g/dl I 9 22 17 50
A 30 35 50 37
LT < 1.500/pl I 33 18 9 12
A 33 16 9 17 37

1Q = indice de Quetelet; %PI = porcentaje del peso ideal; PGT = pliegue graso tricipital; CB = circunferencia del brazo; CMB = circunferencia
muscular del brazo; AS = albtiimina sérica; LT = recuento de linfocitos totales; p = percentil; I = ingreso hospitalario; A = alta hospitalaria.
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cientes con linfopenia, mientras que, a partir de una
semana de hospitalizacién, se incrementa notable-
mente el niimero de los que presentan valores bajos de
IQ, %P1y AS.

Las EH de mds de 21 dias aumentan el nimero de
individuos con valores bajos en practicamente todos
los pardmetros. Unicamente se observa una disminu-
cién en la incidencia de hipoalbuminemia en los in-
gresados durante méds de un mes, aunque en este mis-
mo grupo de enfermos, se deterioran el resto de los
pardmetros.

En general, se aprecia una tendencia a la desnutri-
cién a lo largo del periodo de EH y que, a mayor des-
nutricién al ingreso mds larga es ésta. Ambos sexos se
hallan uniformemente distribuidos en cada uno de los
grupos de EH, excepto en el de ingresados por més de
28 dias, donde predominan los hombres mayores de
70 afios.
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Resumen

El objetivo del soporte nutricional es conseguir una
buena retencion nitrogenada, evitando una sobrecarga
dietética que condicionaria una mayor progresién del
fallo renal. Objetivo: estudiar el balance nitrogenado en
una poblacién pediatrica con insuficiencia renal crénica
(IRC) su relacion con la ingesta y con el estado puberal.
Se estudian 60 ninos (47 nifios y 13 nifias) en 2 grupos:
grupo A: 36 prepiiberes. FG de 54,5 + 25,6 ml/min/1,73
mz. Grupo B: 24 piberes. FG 52,7 + 25,4 ml/min/1,73 m2.
Resultados: El 55% de los pacientes presentaron un ba-
lance nitrogenado negativo, este balance estuvo en rela-
cion significativa con la ingesta energético proteica pero
no con el grado de afectacion renal. El 72% de los pre-
ptiberes y solo el 17% de los adolescentes presentaron
un balance nitrogenado positivo. El balance nitrogenado
estuvo en relacion directa con la ingesta nitrogenada y
en relacion inversa con la excrecién de nitrégeno ureico
urinario (NUo). Conclusiones: 1. El balance nitrogenado
positivo estd mas en relacion con los aportes energético
proteicos que con el grado de afectacién renal. 2. La po-
blacién de adolescentes presenta un balance predomi-
nantemente negativo. 3. No hay diferencias significativas
en el indice BUN/Cr entre las poblaciones de diferente
tipo de balance, pero si hay una correlacién débilmente
positiva entre la ingesta de nitrégeno y el BUN/Cr. Seria
necesario realizar estudios de turn-over proteico en es-
tos pacientes para conocer mejor los aportes requeridos.

(Nutr Hosp 1998, 13:138-143)

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica. Adolescen-
tes. Balance nitrogenado.

Introduccion

El crecimiento y maduracién durante la infancia
pasa por diferentes etapas que se caracterizan por
presentar cambios evolutivos importantes, estando
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STUDY OF THE NITROGEN BALANCE AND
PUBERAL STAGE IN PATIENTS WITH CHRONIC
KIDNEY FAILURE

Abstract

Protein restriction in patients with chronic renal fai-
lure may be potentially beneficial, however the dangers
in growing children of such restrictions must be conside-
red. We analyzed the nitrogen balance in 60 chronic re-
nal failure children (47 male y 13 female) Group A: 36
preadolescents. GFR was 54,5 + 25,6 ml/min/1,73 m:.
Group B: 24 adolescents. GFR 52,7 = 25,4 ml/min/1,73
m=. Results: 55% of patients had a negative balance.
72% preadolescents and 17% of adolescents had positi-
ve nitrogen balance A good correlation was found bet-
ween the range of energy and protein intake and nitro-
gen balance. Conclusions: 1. A good correlation was
found between nitrogen balance and the range of energy
and protein intake but no correlation with the renal
function degree. 2. Adolescents had nitrogen balance ne-
gative. 3. It is neccesary turn-over protein studies in this
patients to know the requirements in children with chro-
nic renal failure.

(Nutr Hosp 1998, 13:138-143)

Key words: Chronic renal failure. Adolescents. Nitrogen
balance.

cada una de ellas, condicionada por los hechos en
etapas anteriores, los pediatras somos conscientes
que durante la edad adulta el individuo manifiesta las
consecuencias de lo ocurrido durante la edad pedia-
trica; este hecho adquiere mds importancia en el caso
de existir una enfermedad crénica evolutiva, como
sucede en los nifios portadores de enfermedad renal
los cuales mantienen una sostenida pérdida de fun-
cién, llegando en ocasiones a una insuficiencia renal
terminal.
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La adolescencia es una etapa critica en el proceso
de desarrollo y crecimiento, durante ella se producen
cambios extraordinarios bdsicamente determinados
por profundas modificaciones hormonales!, estos
cambios en la secrecién hormonal ocurren fundamen-
talmente en el eje hipotdlamo hipofiso gonadal, pero
comprometen también el funcionamiento del eje tiroi-
deo (tiroidarquia) y de las glandulas suprarrenales
(adrenarquia); es facil deducir que la repercusién me-
tabdlica de estas modificaciones hormonales va a ser
importante, lo cual supone una sobrecarga funcional
de las nefronas residuales? y mayor progresion del fa-
1lo renals 2.

En la pérdida de funcién renal intervienen muchos
factores, es conocida la influencia de determinados
constituyentes de la dieta en especial cuando existe
una pérdida de la masa renals; las restricciones dietéti-
cas incluyen restriccién proteica, de lipidos, de {6sfo-
ro y a veces de sal; el objetivo del soporte nutricional
serd mantener una composicioén corporal adecuada
que sea capaz de soportar las terapéuticas agresivas, a
las que puede ser sometido un paciente con enferme-
dad crénica (didlisis, trasplante, etc.), intentando ob-
viar excesos innecesarios de los nutrientes implica-
dos; el balance energético proteico debe ser positivo
en la edad pedidtrica, siendo éste el mejor parametro
para valorar la retencidn nitrogenada. El balance ni-
trogenado depende de la ingesta energética asi como
de la cantidad y calidad de la proteina ingerida. Ade-
més de la dieta, es bien conocido que existen otros
factores que modulan la retencién nitrogenada, tales
como el estado nutricional (en igualdad de aportes, el
balance es mds positivo en los nifios peor nutridos),
factores individuales de respuesta y de la diferente
adaptacién metabolica motivada por el estrés, situa-
cién de enfermedad, etc.

Objetivo

Nos proponemos analizar el balance nitrogenado en
una poblacién pedidtrica con insuficiencia renal cré-
nica (IRC) su relacién con la ingesta y con el estado
puberal.

Material

Se estudian 60 nifios (47 nifios y 13 nifias) diagnos-
ticados de insuficiencia renal crénica (IRC) (tabla I) .
Los pacientes se separan en 2 grupos, la separacién de
los grupos se realiza mediante edad Gsea determinada
radiolégicamente (ver métodos):

Grupo A: 36 pacientes prepuberes con un filtrado
glomerular (FG): de 54,5 + 25,6 ml/min/1,73 mz. Gru-
po B: 24 pacientes puberes con FG 52,7 + 25,4
ml/min/1,73 mz.

Las causas de la IRC fueron: nefropatia por reflujo,
displasia renal: 24 (40%), uropatia 20 (33,3%), enfer-
medad quistica 5 (8,3%), patologia isquémico-vascu-
lar 9 (15,2%), otros 2 (3,2%).

Tabla I
Descripcion de la poblacion estudiada
Prepiiberes Piiberes
NifiosIniaas s 28/8 21/3
Edad media (afios) ... 1,12+ 3,14 149+1,6
T. evolucién (afios) ........ 6,67 + 3,26 11,8 £4,3
FG (ml/min/1,73) ........... 54,5 +25,6 52, 7x255

FG: filtrado glomerular.

Criterios de inclusion: estabilidad metabdlica en el
momento de la valoracién. Ausencia de patologia
aguda en los dltimos 30 dias, fiabilidad familiar para
la recoleccion de muestras y aportacion de datos.

Métodos

Disefio del estudio: estudio transversal para cono-
cer la relacién entre balance nitrogenado y el estadio
puberal en pacientes pedidtricos con insuficiencia re-
nal crénica.

Determinacion del estadio puberal: se realiza una
radiografia de mufieca izquierda determindndose la
edad Osea con las tablas de Greulich-Pyle. Se ha con-
siderado como piiber a los pacientes que presentaron
una edad dsea superior a 11 afios en las nifias y supe-
rior a 13 afios en los nifios!, se valord asimismo la
edad del estirén puberal.

Ingesta energético-proteica: para analizar este
apartado se realiza una encuesta dietética (pesando los
alimentos) de 7 dias de duracién. Para la calibracion
de la dieta se utilizaron tablas de composicién de ali-
mentos de McCance* y el programa de composicién
de alimentos Sandoz nutricione realizandose el célcu-
lo calérico total y el aporte calérico de cada uno de los
macronutrientes.

Pérdida de nitrégeno: durante las dltimas 72 horas
de registro de la encuesta dietética se recogen las he-
ces en las que se determina el nitrégeno fecal total
(método: Fecalograma Fenir). Durante el 3.° y 7.° dia
se recoge orina de 24 horas para la determinacién de
nitrégeno ureico en orina (NUo) mediante autoanali-
zador Beckman monocanal.

Balance nitrogenado: para los cdlculos de balance
nitrogenado, consideramos el nitrégeno que se ha in-
gerido (extraido de la encuesta dietética) a lo que res-
tamos todas las pérdidas de nitrégeno. En estas pérdi-
das hemos incluido el nitrégeno fecal y el NUo y
calculado las pérdidas urinarias obligatorias (NNUo)
y las pérdidas insensibles normales (Ni) (sudor secre-
ciones, etc.). Se considera: 55 mg de nitrégeno/kg co-
mo el nitrégeno urinario obligatorio (NNUo) y 8
mg/kg para las pérdidas insensibles’.

Balance nitrogenado = Ningerido - (Nfecal + NUo
+ NNUo + Ni)

Gasto energético en reposo. medido por calorime-
tria indirecta (DELTRATAC) tras 12 horas de ayuno.
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Tabla IT
Aportes energéticos proteicos y balance nitrogenado
BN (+) BN (-)

Nifos/nifias............ 20/7 27/6
FG (ml/min/1,73).... 57,1529 51,7+ 21 NS
BUN/CE s 21,91 +6,1 20,15+ 7,8 NS
Excr. NUo (g/dfa)... 3,2+173 7.5 +3.2%
KcalING/GETP ...... 1,12 £ 0,3% 0,77 + 0,29%
ING kcal/OMS %... 11598 +31* 81 £27.7*
ING PIOMS %........  214,5 £ 62%* 130 + 38
ING B/KZ.iicsnaiiing 2,44 +0,8% . 1,3 +0,49%
Kcal NP/gN .........: 210+49 196 + 60***
P% VCT .......c 10,66 + 2,55 11,9+ 3,33 NS
G B VET .. v 41,68 211 37,56 £ 10 NS
HC % VCT ............. 47,64+=10,81 50,5%11,62NS

*p < 0,0001; *¥* p < 0,005; ¥** p < 0,05.

FG: filtrado glomerular.

BUN/Cr: nitrégeno ureico relacionado con la creatinina en sangre.
Excr. NUo (g/dia): excrecién de nitrégeno ureico en orina.
KcalING/GETP: relacion calorias ingeridas y gasto energético
total programado.

ING kcal/OMS %: ingesta como porcentaje de recomendaciones.
Kcal NP/g N: calorias no proteicas por gramo de nitrégeno.

P % VCT. G % VCT, HC % VCT: proteinas, grasas, hidratos de
carbono de la dieta como porcentaje del valor caldrico total.

Se realizan 2 mediciones y se hace la media de los va-
lores obtenidos.

Gasto energético total programado (GETP): gasto
energético en reposo + actividad fisica.

Andlisis estadistico: se utilizan medias y desvia-
cién estdndar. t-student para comparacién de medias
paramétricas y U Man Whitney para las no paramétri-
cas. La correlacion entre variables continuas se reali-
za mediante el andlisis de la covarianza.

Resultados

1. Andlisis general de las caracteristicas del ba-
lance nitrogenado (tabla II): el balance nitrogenado
fue positivo en 27 (45%) pacientes y negativo en 33
(55%). La ingesta energética, con respecto a las reco-
mendaciones fue significativamente superior (p <
0,0001) en el grupo de pacientes con balance nitroge-
nado positivo. Con respecto a la ingesta proteica glo-
bal la relacionada al peso corporal del nifio (2,44 + 0,8
g/kg frente a 1,3 + 0,49 g/kg), fue superior en los ni-
fos con balance positivo (p < 0,0000). Referida a la
talla, la ingesta energética y proteica también fue sig-
nificativamente diferente y en ambos casos superior a
las recomendaciones (figura 1). La excrecién de nitré-
geno en los nifios con balance nitrogenado positivo
fue de 3,22 + 0,5 g/dia y la de los que presentaron ba-
lance negativo fue de 7,49 + 0,46 g/dia (p = 0,0000),
encontrandose una correlacion significativamente ne-
gativa entre la excrecién de nitrégeno y el balance ni-
trogenado (p < 0,0000), no encontrdndose diferencias
significativas en el nivel de nitrégeno ureico en san-
gre relacionado a la creatinina (BUN/Cr). El grado de
afectacidon renal fue similar (FG: 57,5 = 19
ml/min/1,73 frente a 51,7 + 21) entre ambos grupos
de diferente balance.

Cuando se valoran las kilocalorfas no proteicas por
gramo de nitrégeno, no se encontraron diferencias
significatvas (210 = 49 kcal/gN frente a 196 + 60
kcal/gN), tampoco encontramos diferencias cuando se
analiza el porcentajc del valor calérico total (VCT)
que supone la ingesta de cada uno de los nutrientes; la
ingesta de proteinas: 10,66 + 2,55% frente a 11,9 +
3,33 % VCT; de grasas: 41,68 + 11% frente a 37,56 +
10% VCT; de hidratos de carbono; 47,64 + 10,81%
frente a 50,5 +11,62% (VCT).

2. Balance nitrogenado y estado puberal (tabla
ITI). El estir6n puberal ocurrié a la edad de 13,5 + 0,7
afos en las nifias y 13,8 = 0,7 en los nifios. El 72%

kealfem/dia
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Fig. 1.—Aportes energético proteicos relacionados con la talla.
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(26) de los pacientes del grupo Avel 17% _df.el grupo
B presentaron un balance m[rogepad(} positivo. .LOS
pifios del grupo A tenian una media de balance nitro-
genado de + 0,69 = 2,64 gN/24 h y los del grupo B

resentaron un balance nitrogenado de - 4,44 + 3,69
gN/24 h, y aunque no hay diferencias significativas
entre el balance nitrogenado de nifios y nifias el de los
primeros resulté mds bajo (tabla III). El filtrado glo-
merular en ambos grupos fue similar (54,25 + 25,6
ml/min/1,73 m:? frente a 52,68 = 25,44 ml/min/1,73
m?). La excrecion de nitrégeno fue significativamente
més elevado en los pacientes del grupo B (p < 0,0000)
encontrindose en este grupo un indice BUN/Cr mds
bajo (p < 0,001).

El andlisis de la ingesta energético-proteica tam-
bién fue significativamente diferente (figura 4) tanto
si se compara con las recomendaciones internaciona-
les como si se compara con las necesidades individua-
lizadas (GETP) (p < 0,004).

Discusion

Es conocido que un balance nitrogenado positivo es
un marcador de retencién nitrogenada, necesaria para
que el organismo pueda realizar la sintesis proteica y
asi mantener un adecuado crecimiento durante la edad
pedidtricas, este balance nitrogenado positivo depende
de la ingesta de nitrégeno y del aporte adecuado de
energia’. En nuestros pacientes pedidtricos con IRC
clinicamente estables, el balance nitrogenado fue pre-
dominantemente negativo (55% de la poblacién), con
un aporte de nitrégeno superior a las recomendaciones
internacionales, tanto por kg de peso'® como si lo rela-
cionamos a la talla que es como se cuantifica el aporte
en estos pacientes en los que la talla es inferior a la nor-
malidad', En el estudio realizado por Kopple'2 se pudo
objetivar que pacientes adultos con IRC clinicamente
estables, consegufan un balance nitrogenado positivo 0
neutro con aportes proteicos de 0,555-0,6 g de protei-
nas por kilo de peso, si mantenian un aporte caldrico de
35 kea/kg lo que supone un aporte proteico de 6% del
valor caldrico total de la dieta; en nuestra serie, el
aporte proteico supone un 10% en los pacientes con
balance nitrogenado positivo y casi un 12% en los

g de N/dia

5,00 —

0,00 —

5,00 —

=10,00 —

p < 0,0000
A2 = 0,63

Balance nitrogenado

~15,00 —| -

T T T
0,00 5,00 10,00 15,00
NUo (g de N excretados/dia)

NUo: nitrégeno ureico excretado por orina

Fig. 2.—Correlacion negativa entre el balance nitrogenado y
la excrecion de NUo.

nifios con balance nitrogenado negativo; estos resulta-
dos permiten suponer que el aporte energético necesa-
rio para optimizar la ingesta nitrogenada resulta bajo
en nuestra serie, es posible que se puedan disminuir los
aportes de nitrégeno manteniendo una adecuada reten-
cidén nitrogenada si se aumenta la ingesta de energia no
proteica. Una oferta proteica elevada en este tipo de
pacientes incrementa el riesgo de hiperfiltracién en las
nefronas remanentes, con la consiguiente repercusién
en el deterioro progresivo de la funcién renal's 14,

A pesar de que la influencia de una excrecion de ni-
trégeno aumentada en la curva de progresion del dete-
rioro de la funcién renal es discutida's, siempre es
aconsejable mantener una baja excrecion de nitrégeno
urinario; en nuestra serie objetivamos una mayor ex-
crecidn nitrogenada en los nifios con balance nitroge-
nado negativo, en estos pacientes la ingesta de nitroge-
no fue significativamente inferior, y el nivel de ingesta
calérica fue también muy deficitaria, estos hechos per-
miten deducir que presentan un catabolismo proteico
aumentado secundario a un déficit en el aporte energé-
tico proteico. Un descenso en la excrecion de nitrége-
no podria suponer una mejor adherencia a la dieta hi-
poproteica'?, pero si el descenso es excesivo se
producird un aumento de la excrecion nitrogenada pro-
cedente del catabolismo proteico, sobre todo si ademds
existe un déficit de aporte energético. Es importante en
estos pacientes vigilar el aporte de kilocalorias no pro-
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—Ingesta de N en relacidn con el balance nitrogenado y con el indice BUN/Cr.
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Fig. 4 —Aportes energético proteicos.

teicas ademds de controlar el aporte nitrogenado, es
posible que manteniendo una ingesta energética sufi-
cientemente elevada podamos minimizar el aporte ni-
trogenado; con esta medida podremos conseguir una
retencion adecuada sin sobrecarga proteica; teniendo
en cuenta nuestros hallazgos la vigilancia del aporte
energético adquiere mayor protagonismo, evitaria una
aumento de excrecion nitrogenada cuando aumenta el
aporte proteico en estos pacientes; en nuestros nifios
del grupo con balance nitrogenado positivo con un
mayor aporte nitrogenado presentan una menor excre-
cion. El indice BUN/cr no es diferente entre las pobla-
ciones de diferente tipo de balance y diferente ingesta,
sin embargo existe un aumento del indice BUN/cr en
los pacientes prepiiberes con un ostensible descenso en
los adolescentes, y aunque el aporte nitrogenado en los
nifios preptiberes es superior no parece ser ésta la tni-
ca causa, hay que recalcar que los nifios preadolescen-
tes presentan una afectacion renal semejante con me-
nor tiempo de evolucién, es posible que este hecho
tenga implicaciones metabdlicas.

Llama la atencién que los adolescentes presentan
un predominio en el balance negativo en relacidn con
la ingesta, posiblemente lo recomendado en esta edad
es elevado y la ingesta resulta inadecuada con facili-
dad; durante esta época de grandes cambios fisicos,
sociales y psicoemocionales el seguimiento de la dieta
por parte de los pacientes, igual que ocurre con el res-
to del tratamiento médico, puede resultar incorrecto.
Aunque el tiempo de evolucién es mayor en los nifios
con balance nitrogenado negativo, este hecho tiene
mds relacién con la edad de los pacientes.

No parece que el grado de afectacidn renal determi-
ne un diferente balance nitrogenado, en nuestra serie
todo parece indicar que el déficit de aporte caldrico
tiene mds repercusién que las alteraciones metabdli-
cas que suponen el deterioro de un drgano metabdli-
camente muy importante, aunque posiblemente el
propio dafio renal altera la utilizacién metabdlica de
los nutrientes ya que es necesario una mayor relacion
de kcal/g nitrégeno para conseguir una retencién ni-
trogenada adecuada; Claris-Appiani describe el cre-

Tabla II1
Balance nitrogenado v aportes energélicos proteicos segin el estadio puberal

A B

LT £2; /038227 0,38 +2,7/-4,8 £ 3,5 NS

BN g/24 h (nifias/nifios) .. ...l

ING LEallOMS Doicncnas sx s smsioss o smsmen au ¢ 107 + 34 82,8 +26,7*
INGPIt/OMS %o vovov v e ieeveieaeieeanns 195 + 162 127 + 44+
Eeal NPIE N, . .. corbin o 68 Bbiis 36 5 eim i o 216 + 48,5 185 + 6] ***
INGEREAVGETE G5 - mis on v swowniny 2 o5 devmesy i s 10533 TT = 28%*
INET PEKE v s o wmusssen v we sommamss i w0 stonaposis i » 2,2 +0,83 1,2 +0,42%
TR INIEE s won s somstonn won vay mooerimmy s s movseas sen 8 355+ 134 193 £ 67*
Pr%-NCT s v w5 vtss 4 29 Soaei s 65 Beass o 10,467 = 2,21 12:625 6T
G0 VET o v i wwmais v wn s s s sossioes s 5 39 + 10,9 39,8 + 10,6 NS
HG VL, o o wvvins u s sroveson ey s susomsess oot 5 50+10,7 47,5+ 11 NS
BUREE e vor ne sosinsssr s e somsasmn g o S & 5 2276x74 17.6 % 5.3%*
Excte NUoi(g/dia) o on o v vorns on o svmsn o s 3.66+1,8 8,3 x209%
FG(ml/min/1,73 m2) .. .. ..o 57,5+29 51,7+ 21 NS

# p<0,0000; #* p <0,01; *** p<0,05. BN: balance nitrogenado. ING kcal/OMS %: porcentaje de la ingesta recomendada. keal NP/g N:
kilocalorias no proteicas por gramo de nitrégeno. ING Pr/kg: gramos de proteinas por kilo de peso. VCT: valor caldrico total. BUN/Cr:
nitrégeno ureico relacionado con la creatinina en sangre. Excre NUo (g/dia): excrecion de nitrégeno ureico urinario. FG: filtrado glomerular.
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cimiento en un grupo de nifios con insuficiencia renal
crénica con aportes entre 332-475 kcal no proteicas
por gramo de nitrogeno, en esta serie, el nifio que cre-
ci6é mejor, recibié el aporte proteico mds elevado
(113%) con relacion a las recomendaciones, en los 5
nifios el autor describe una disminucién del BUN,

Las recomendaciones en los diferentes estudios
publicados®, suponen un aporte superior a 350 kcal no
proteicas por gramo de nitrégeno lo cual es muy supe-
rior al aporte conseguido en nuestra serie, y muy supe-
rior también al aporte dptimo considerado entre 100-200
kcal NP/g N, En nuestra experiencia (no publicada)
una relacion elevada de kilocalorias no proteicas predis-
pone a obesidades importantes, hecho a tener en cuenta
en el seguimiento nutricional de estos pacientes.

Uno de los problemas que se plantea cuando se rea-
liza un andlisis de balance nitrogenado como el reali-
zado en este estudio es la fiabilidad del registro de la
dieta, nuestros pacientes estdn adiestrados en este re-
gistro, sin embargo ellos reconocen que durante los
dias de balance preparan alimentos sencillos de ficil
pesada, no nos parece que este hecho quite interés a
nuestro estudio, nos informa acerca de las directrices
que debe seguir la dieta de nuestros pacientes que en
la edad pedidtrica es de dificil precisién. Aunque la
dieta registrada durante el estudio no siempre es la
dieta habitual, el nifio si mantiene su actividad normal
sin cambiar de ambiente; en los estudios realizados
con el paciente ingresado es mas exacto el conoci-
miento del aporte de nutrientes, pero en su realizacién
no sélo sc cambia la dicta sino también la actividad
habitual. No obstante, es necesario realizar no sélo es-
tudios de turn-over proteico en estos nifios, sino tam-
bién contrastar estos hallazgos con seguimientos cli-
nicos prolongados, para conseguir una mejor
interpretacion de los resultados.

Otro factor que no hemos valorado en este estudio,
es la valoracion de la calidad proteica, ya que el ba-
lance nitrogenado estd significaivamente relacionado
con la mismas, en nuestra experiencia la restriccion
proteica resulta en un aporte proteico de baja calidad,
ya que se restringen predominantemente proteinas de
procedencia animal.

Conclusiones

— El balance nitrogenado positivo estd mas en re-
lacion con los aportes energético proteicos que con el
grado de afectacion renal, sin embargo el dafio renal
modula la utilizacion de los nutrientes.

— Los adolescentes presentan un balance predomi-
nantemente negativo en relacién con un déficit de apor-
tes, en esta edad de mayores alteraciones metabdlicas,
los desajustes psicoemocionales y sociales, es posible
que condicionen una peor adherencia a la dieta.

— El nitrégeno ureico en sangre no es diferente en
poblaciones de distinto balance, pero aumenta en los
nifios preadolescentes en relacion con la ingesta.
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Resumen

A través de un cuestionario simplificado el grupo
NADYA ha recogido y analizado datos referentes a
edad, sexo diagndstico, via de acceso, duracién, forma de
administracién, complicaciones y calidad de vida de 612
pacientes (62% H; 37% M) con nutricién enteral domi-
ciliaria (NED) y 19 pacientes (42% H: 57% M) con nu-
tricién parenteral domiciliaria (NPD), correspondientes
al registro nacional de 1995.

La indicacién mds frecuente de NED es la neoplasia
(41%), seguida de las alteraciones neurolégicas (33%).
La via de acceso mds comiin es la SNG (37%) seguida de
la administracién oral en el 37%, PEG en el 13% y osto-
mias quiridrgicas en el 8%. El tiempo medio de trata-
miento es de 6 meses. Se obticne un indice de 0,50 com-
plicaciones/paciente-aiio (gastrointestinales 0,17 y
alteraciones mecanicas 0,09). Al finalizar el estudio el
63% de los pacientes continuaban con NED, registrin-
dose una tasa de mortalidad del 70%. La mayoria de los
pacientes en tratamiento presentaban discapacidad so-
cial grave (20%) o permanecian en cama (18%).

Las indicaciones de NPD mas frecuentes son: enteritis
radica (26%), enfermedad de Crohn (21%) e isquemia
mesentérica (16 %). SIDA, alteraciones de la motilidad y
enfermedad neoplisica estdn escasamente representadas
(10%). Son utilizados catéteres tunelizados en el 58% de
los casos y Port-a-Cath en el 31%. La duracién media
del tratamiento es de 7,9 meses. Se han registrado 0,47
hospitalizaciones/paciente-afio en relacién con el trata-
miento nutricional (fundamentalmente sepsis por caté-
ter). Se registra una mortalidad del 16% y recuperacion
de via oral en el 21% de los casos. El1 42% de los pacien-
tes no presentan discapacidad social valorable.

(Nutr Hosp 1998, 13:144-152)

Palabras clave: Nutricion artificial domiciliaria. Registro
nacional de pacientes.

Correspondencia: C. Gomez Candela.
Unidad de Nutricién Clinica.
Hospital Universitario La Paz.

Paseo de la Castellana, 261.

28046 Madrid.

Recibido: 20-1-1998,
Aceptado: 29-1-1998,

144

ARTIFICIAL NUTRITION IN THE HOME. 1995
REPORT. NADYA-SENPE GROUP

Abstract

By means of a simplified questionnaire, the NADY A
group has gathered and analyzed data with regard to the
age, sex, diagnosis, access route, duration, form of admi-
nistration, complications, and quality of life, in 812
patients (62% male; 37 % female) with At Home Enteral
Nutrition (AHEN), and 19 patients (42 % male; 57%
female) with At Home Parenteral Nutrition (AHPN)
corresponding the National Registry of 1995.

The most frequent indication of AHEN was a neo-
plasm (41%), followed by neurological alterations (33%).
The most common access rotue is the NGT (37 %) follo-
wed by oral administration in 37%, PEG in 13% and sur-
gical ostomics in 8%. The mean treatment time is 8
months. The index of complications/patient-year is 0.50
(gasterointestinal 0.17, and mechanical alterations 0.9).
At the end of the study, 63% of the patients continued to
receive AHEN, showing a mortality rate of 70%. The
majority of the patients undergoing treatment presented
a sever social disability (20%) or were bed ridden (18%).

The most common indications for the AHPN are: radi-
cal enteritis (26 %), Crohn’s disease (21%), and mesente-
ric ischemia (16 %). AIDS, motility alterations, and neo-
plasic diseases are scantly represented (10% ). Tunneled
catheters are used in 58% of the cases, and Port-a-Cath
in 31%). The mean duration fo the treatment was 7.9
months. An index of 0.47 hospitalization/patient-year
was seen in relation to the nutritional treatment (mainly
due to catheter septicemia). A mortality of 16% is noted,
and 21% show a recovery of the oral route. 42% of the
patients did not present an assessable social disability.

(Nutr Hosp 1998, 13:144-152)

Key words: At home artificial nutrition. National Re-
gistry of patients.

Introduccién

La nutricién artificial domiciliaria (NAD) es la al-
ternativa terapéutica de eleccién en aquellos pacientes
que de otro modo requeririan largos ingresos hospita-
larios con el tnico fin de mantener un aporte de nu-
trientes que preserve su estado nutricional.
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Tabla I
Colaboradores NADYA-95
Hospital Ciudad Servicio
ALOTICION PEHTIATIA ucsvss suosomsssarsss ssavinss e is sssisnss s svanisssvs Barcelona Atencién primaria
H. 12 de OCtubre ......ccocviviiieienrieie e Madrid Nutricién y Dietética
HGiddad del8e v numunimsnis st siens Jaén Nutricién y Dietética
HConttal deARIIRES sy Oviedo Nutricién y Dietética
H. CHNICO .ot Zaragoza Nutricién y Dietética
5 LT ) e OSSOSO Santiago Nutricién y Dietética
H o JBICRUCES v s wmitsmi G e s s S i sty Bilbao Hospitalizacion a domicilio
H.:General de Galicia .. usnas s Santiago de Compostela Pediatria y Nutricidn y Dietética
H. General Universitari ... Valencia Farmacia
H. JO5eD TIUTA o soess st b i s bt ombbansmenspnnssases Gerona Nutricién y Dietética
H. LA e cumanmmninmins Valencia Nutricién y Dietética
H. Marqués de Valdecilla Santander Nutricion y Dietética
H. Severo Ochoa ........ccovvvvveeiincierrs s Madrid Nutricién y Dietética
H. Universitanio LA Paz s v iavniaamm Madrid Nutricién y Dietética
H. Universitaricidel Mar . ....cusssinsssvmsm Barcelona Nutricién y Dietética
H. Virgen de 1as NieVeS ......cccocevirinenrennenrinninannsrennns Granada Nutricién y Dietética
H. Virgen del Camino .....ccooeemeeiinienciere s, Pamplona Nutricién y Dietética
H. Viigeniidel ROGIO wsmnmmsemimmnamummess Sevilla Nutricién y Dietética
La prictica de la NAD incorpora el deseo de pro- Material y método

veer de una mejor calidad de vida fuera del hospital a
pacientes que requieran soporte enteral o parenteral, y
el reconocimiento del domicilio como entorno apro-
piado para una actividad profesional segura y eficaz'-.

El Grupo de Nutricién Artificial Domiciliaria y
Ambulatoria (NADYA), integrado en la Sociedad Es-
pafiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE) y
formado por profesionales con una dedicacién plena a
la nutricién artificial, asume como objetivo el relacio-
nar y coordinar a los profesionales involucrados en
esta modalidad terapéutica, asi como facilitar el cono-
cimiento de la realidad de su prictica en nuestro pais.
Para ello, anualmente recoge y analiza datos referen-
tes al diagndstico, tipo de soporte, caracteristicas del
seguimiento, complicaciones y calidad de vida de pa-
cientes incluidos en programas de NAD+7.

Datos de incidencia en el dltimo trienio permiten
estimar un nimero de pacientes de 143 por millén de
habitantes los candidatos a nutricién enteral domici-
liaria (NED). La escasa informacién en el drea de la
nutricién parenteral domiciliaria (NPD) sugiere un in-
suficiente desarrollo de esta actividad, posiblemente
en relacién con un reducido nimero de centros sanita-
rios que disponga de estructura suficiente para abarcar
programas de NPD. La aportacién de nuevos equipos
en afios sucesivos, permitird una mayor definicién de
la NAD en nuestro pais.

El presente trabajo es el segundo informe anual del

En un cuestionario cerrado, remitido a cada uno de
los colaboradores, se ha recogido de forma retrospec-
tiva, la informacién correspondiente a los pacientes
que durante el afio 1995 han seguido tratamiento con
nutricién artificial domiciliaria. Se evalian de forma
independiente los pacientes que han seguido trata-
miento con nutricién enteral y los que fueron tratados
con nutricioén parenteral.

Aunque se mantiene su simplicidad, el disefio del
cuestionario ha sido actualizado. En el registro, ade-
mds de los datos epidemiol6gicos (edad, sexo...), se
interroga sobre el diagnéstico principal que motivé la
indicacidén de nutricién artificial domiciliaria, asi co-
mo por la duracién del tratamiento, tipo de soporte
utilizado, vias de acceso y posibles complicaciones
que dieran lugar a hospitalizacién durante el afio en
estudio. Se incluyen, también, los motivos de retirada
del tratamiento si éste fue suspendido. Con la inten-
cién de valorar la calidad de vida se solicitan datos so-
bre el grado de discapacidad y situacidn laboral del
paciente durante el tratamiento.

Los cuestionarios cumplimentados han sido recogi-
dos a lo largo del afio 1996 por la Unidad de Nutricién
del Hospital Universitario La Paz, que ha actuado como
centro coordinador. La informacién obtenida ha sido
procesada informdaticamente en Microsoft Access 2.0.

grupo NADYA, con datos del registro nacional de pa- Resiiitados

cientes en tratamiento con nutricién enteral o parenteral

domiciliaria en el afio 1995. Los equipos que han cola- Durante el afio 1995 han seguido tratamiento
borado este afo en este trabajo se listan en la tabla L. con nutricién artificial domiciliaria 631 pacientes
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Fig. 1.—Distribucion de la poblacién por edad y sexo en NED.

(61,6% hombres y 38,4% mujeres) con una edad
media de 59,2 + 20,24 afios. Se muestran a conti-
nuacién datos referentes a pacientes que siguieron
tratamiento con nutricién enteral domiciliaria y
los que lo hicieron con nutricién parenteral domi-
ciliaria.

Nutricion enteral

Fueron subsidiarios de tratamiento con nutricién
enteral domiciliaria (NED) 612 pacientes (62,2%
hombres y 37,7% mujeres), su edad media era de 59,7
+ 20,2 afios. En la figura 1 se muestra la distribucién
de la poblacion por edad y sexo.

Diagndsticos

La patologia neopldsica ha sido la indicacién méas
frecuente de NED, en 252 pacientes (41,1%). En el
33.5% fueron las alteraciones neuroldgicas las que in-
dicaron el tratamiento, seguidas de la enfermedad in-
flamatoria intestinal (EII) en el 5,7%, SIDA (2,9%) y
malnutricion (2,9%), otros diagnosticos (fibrosis quis-
tica, alteraciones de la motilidad intestinal, etc.) se
han presentado con mucha menor frecuencia (fig. 2).

Via de acceso y pauta de infusién

La vias de acceso mas representada ha sido la son-
da nasogastrica (SNG) en un 37,2% de los casos se-

300

41,1%

250

33,5%

4 Neoplasia
O A Neurolég.

200

M =i
1 sipa

150

B Malnutricion

100

B F. quistica
M Otros

10,1%

50

Fig. 2.—Diagndstico en NED
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guida de cerca por el aporte oral de férmulas (37%).
La gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG) fue la
via de eleccidn en 80 pacientes (13%). Las técnicas
quirtdrgicas y las sondas nasoduodenal y nasoyeyunal
han sido menos utilizadas (fig. 3).

A la mayoria de los pacientes se les han administra-
do férmulas poliméricas (82%), quedando relegadas
las formulas especiales u oligoméricas a grupos mu-
cho mas reducidos: 14% y 4% respectivamente. En
los pacientes con infusion enteral la administracién
discontinua bien en forma de bolus o con sistema de
goteo ha sido generalizada; el 20% realizaba infusién
continua.

Evolucién

El tiempo medio de utilizacién de nutricién enteral
es de 6,01 = 4,45 meses. Los pacientes portadores de
gastrostomia quirdrgica muestran una mayor duracién
del tratamiento (7,8 + 4,06 meses), que los pacientes
con soporte oral (6,6 + 4,43 meses), y aquellos porta-
dores de PEG (6,6 = 4,22 meses). En la tabla II se
muestra la distribucion de pacientes en diferentes in-
tervalos de tiempo con soporte.

A 30 de diciembre de 1995, 384 pacientes (62,7%)
continuaban con el tratamiento, mientras que en 187
(30,5%) habia sido retirado. La causa mds frecuente
de suspensién del tratamiento fue la muerte en rela-
cién con la enfermedad base (58%). Un 33% de los
pacientes reasumieron la alimentacién oral.

El registro de complicaciones asociadas al trata-
miento nutricional muestra un indice de 0,50 episo-
dios/paciente-aio. En relacion a alteraciones gastroin-
testinales (diarrea, estrefiimiento, etc.) se contabilizan
104 episodios (0,17 compl./pac-afio), mientras que la
incidencia de otro tipo de complicaciones como me-
cédnicas (0,09) o metabdlicas (0,003), es muy inferior.

Tabla I
Distribucion de la poblacion en NED

Tiempo medio en meses Desviacion estdndar

6,01 4,45
Tiempo total con SN N.° pacientes  Porcentaje
SN < 3 meses....... 170 27,78
SN: 3-6 meses........ 128 20,92
SN: 6-12 meses..... 154 25,16
SN: 1-2 afios ......... 91 14,87
SN: > 2 afios.......... 69 11,27

En 143 ocasiones fue necesario el cambio de la
sonda durante el tratamiento (tabla III).

Tabla ITI
Complicaciones en NED (episodios/paciente-afio)

N.? total complicaciones/paciente 0,50
GasTrointeSNales s s Wisrmasessas 0,17
L T 5 T 0,09
Estrefiimiento ......o.cocvvveecveeeecicceceenin 0,03
1015 (o L3 € PO 0,05
MeEBGRICHY wovmamniannrsi s s 0,09
Petdiddivmmanmasmsnamasss 0,02
Obturacion.................. e M By 0,05
BiHCORSPItAEIO s s 0,01
(8GR 16 orth 1) et L AR e Y 0,005
Metabolioas . oo asmssssssseas s 0,003
Cambio SORAA......coveoeiveeeeiieeseieeeeeeea 0,23

Indice de hospitalizados asociados al tratamiento nutricional: 0,10
hops./pac.-afio.

250
37% a7.2%
200 -
O Oral
B Sonda nasogastrica
150 —
W PEG.
I [ Gastrostomia
0 ,
10 o M Yeyunostomia
Il B NS/INC
50 7.6%
H 1% 2,5%
0

Fig. 3.—Vias de acceso en NED.
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Calidad de vida

Durante su evolucion, el 21% de los pacientes pre-
sentaba una incapacidad social grave. El 15% estaban
en cama, el 12% presentaban una ligera incapacidad y
tan s6lo el 10% conservaban una total capacidad fun-
cional.

La mayoria (52,2%) de los pacientes estdn en régi-
men de jubilacién, mientras el 12,5% permanecian de
baja laboral. Porcentajes menores mantenian un cierto
grado de actividad en el domicilio o con cardcter no
remunerado. En empleo activo dnicamente se mante-
nian el 2% de los pacientes (fig. 4).

En el contexto del seguimiento del paciente y su
vinculacién con la'unidad de referencia valoramos un
indice de consultas hospitalarias rutinarias de 1,91
consultas/pac.-afio y extraordinarias, ligadas a even-
tos, de 0,24 consultas/pac.-afio.

Perfil en relacion a grupo diagnastico

Al comparar los grupos diagndsticos mayoritarios:
pacientes portadores de neoplasia y pacientes neuro-
16gicos, encontramos diferencias en edad (58,6 + 16,5
frente a 67,4 + 21,7) y via de acceso, con utilizacién
mayor de PEG en patologia neurolégica (24,8%) fren-
te a tumoral (8,3%). La via oral es mds frecuente en el
caso de tumores (45%) que en el paciente neurolégico
(3,9%).

Se contempla una distribucién en sexo opuesta en
ambos grupos, con la indicacion de NED preferente
en hombres (84%) en relacién con la presencia de tu-
mores y en mujeres (57%) vinculada a las alteraciones
neuroldgicas que comprometen la deglucién. No se
encuentran diferencias en la duracién media del so-
porte.

Nutricién parenteral

Durante el afio se registraron 19 pacientes (11 mu-
jeres y 8 hombres) tratados con nutricién parenteral
domiciliaria. La edad media fue 45,4 + 16,29 afios. En
la figura 5 se presenta la distribucion de la poblacién
en edad y sexo.

Diagndstico

La enteritis rddica ha sido la indicacién mas fre-
cuente de NPD (26,3%), seguida por la enfermedad
de Crohn (21%). Otros diagndsticos fueron: isquemia
mesentérica (15,7%), SIDA, alteraciones de la motili-
dad, neoplasias (2 pacientes respectivamente) y alte-
raciones congénitas intestinales (1 paciente) (fig. 6).

Seis pacientes fueron valorados por sus terapeutas
como subsidiarios de trasplante intestinal.

Vias de acceso y pauta de infusién

La via tunelizada ha sido la forma de acceso utiliza-
da con mds frecuencia (57,8%) seguida por la infusién
a través de reservorio (via implantada tipo Port-a-cath)
en el 31% de los pacientes. La administracion de la so-
lucién se ha planteado en la mayoria de los casos noc-
turna (63,1%) o nocturna ampliada (21%). Doce pa-
cientes controlaban la infusién con bombas de infusién.

Evolucién

En 7 pacientes (36,8%) fue retirada la nutricién pa-
renteral en el curso del afio. En cuatro de ellos
(57,1%) al ser posible reasumir una alimentacion oral
suficiente. En tres casos la causa de la suspension fue
la muerte del paciente como resultado de su enferme-
dad base (42,8% de las suspensiones).

O Incap. social grave

@ En cama

O Ligera incapacidad

@ Confinado domicilic
= Sin incapacidad

H Lab. gravemente limit.
m En silla
e 0 Jubilado
@ Baja laboral
m Lab. domeésticas
56% m Estudiando

@ Empleado
m Paro

@ Otras

m NS/NC

13%

Fig. 4.—Grado de discapacidad y actividad laboral en NED.
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Fig. 5.—Distribucidn de la poblacién por edad y sexo en NPD.

La duracién media del soporte es de 7,95 + 4,6 me-
ses. Un tiempo de tratamiento superior a 2 afios lo cu-
bre el 37% de los pacientes evaluados.

Durante el afio se ha registrado un indice de hospi-
talizaciones por paciente de (0,74 hosp./pac.-afio. Los
ingresos motivados por complicaciones ligadas al
tratamiento nutricional han supuesto el 64% (0,47
episodios/pac.-afio) de los registrados. un indice infe-
rior (0,26 hosp./pac-afio) se relaciona con hospitali-
zacion en relacién con la enfermedad de base. Dentro
del primer grupo, la causa que con mayor frecuencia
indico ingreso fue la sepsis por catéter (0,21 episo-
dios/pac.-afio). En la tabla IV se muestran indices de
complicaciones agudas relacionadas con la adminis-
tracion de NP que habitualmente condicionan hospi-
talizacién.

Calidad de vida

Con respecto al grado de discapacidad que presenta-
ba la poblacién estudiada, observamos que el grupo
mis numeroso mantenia una capacidad funcional
completa (42,1%). Una actividad limitada al requerir
confinamiento domiciliario seguia en frecuencia
(21%), presentando el 15,7% una incapacidad social
grave. La distribucién porcentual segin grado de dis-
capacidad y actividad laboral se muestra en la figura 7.

Desde el punto de vista de su situacién laboral 7 pa-
cientes (36,8%) estaban jubilados, en baja laboral el
21%, realizando tareas domésticas el 10,5% y con
empleo activo dnicamente 2 pacientes (5,2%).

Los pacientes realizan contactos rutinarios con su
hospital de referencia con frecuencia, valordndose un

5
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4 [ Enteritis postradica
- M £ de Crohn
. 15,7% O Isq. Mesent.
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, 105%  10,5% [ Al motilidad
15 Neoplasia
3 W A congénitas
0,5
0

Fig. 6.—Diagndstico en NPD.
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Tabla IV
Indice de hospitalizaciones en NPD
(hespitalizaciones/paciente-ario)

Hospitalizaciones/paciente-arnio 0,74
Asociada al tratamiento nutricional ........... 0,47
THTEBEIOBHE wrevsuswsmsimmasrismassiisms s 0,32
Sepsis del catéter 0,21
Contaminacién del catéter.. - 0,11
Complicaciones mecdnicas del catéter.... 0,11
PErdida.........coooveeiiieiiiiiiiieiiccrc e 0,05
ODBIUTACION .. 0,05
Cambio via de acceso 0,05
No asociada al tratamiento nutricional ...... 0,26
Relacionada con la enfermedad base ...... 0,21
No relacionada con la enfermedad base.. 0,05

indice de 4,89 consultas/pac.-ano. Con caricter extra-
ordinario manejan 0,53 consultas/pac.-ano.

Discusion

Equipos de nutricién de toda Espaifia (Andalucia,
Aragén, Asturias, Cantabria, Catalufia, Comunidad
Valenciana, Galicia, Madrid, Navarra, Pais Vasco),
hasta un total de 18 grupos, han colaborado en la rea-
lizacién del presente informe cumplimentando los
formularios del registro con los datos correspondien-
tes a pacientes que durante el afio 1995 han seguido
tratamiento con NAD. Este esfuerzo por tercer afio
consecutivo permitird la realizacion de estudios longi-
tudinales, ademds de contribuir al desarrollo de la
NAD en nuestro pais.

Los equipos implicados —unidades de nutricién
clinica hospitalarias la mayorfa— llevan a cabo pro-
gramas de NAD, en los que se asume la formacién

continuada y entrenamiento tanto de pacientes como
de miembros del equipo, la elaboracién y actualiza-
cién de protocolos, y el mantenimiento de un sistema
preciso de recogida de datos de los pacientes tratados
que permita evaluar el programa terapéutico.

La muestra registrada en el afio 1995 presenta un
incremento del 65% respecto a la del afio anterior en
relacion al soporte enteral, sin embargo, la informa-
cién —aportada por el mismo nimero de equipos—
sobre NPD muestra una reduccion del 36% en el nd-
mero de casos registrados. Dado que la prevalencia de
NPD en Europa oscila en 8-15 pacientes por millon de
habitantes, registrindose indices de crecimiento en
NED que alcanzan el 20% anual'¢, la experiencia en
Espafia, aun cuando no se puede considerar represen-
tativa, se desvia significativamente en el dmbito de la
infusién parenteral, mientras que se aproxima en la
enteral.

Las neoplasias son la causa mds frecuente de indi-
cacién de NED, siendo los tumores que afectan a la
deglucién o masticacién los que generalmente la im-
plican (59%). Observamos cémo un gran nimero de
estos pacientes utiliza la via oral para la provisién de
férmulas, mientras que por el contrario esta es excep-
cional en el caso de pacientes con afectacion neurold-
gica (3%).

En relacién al registro de 1994 se valora un incre-
mento porcentual (36% frente a 41%) de pacientes tu-
morales en tratamiento, que no se constata en los ca-
sos con NPD a pesar de que el diagndstico de
neoplasia cobra una importancia cada vez mayor en
su indicaciéne .

Cincer y SIDA son entidades en las que se estd im-
plicando a gran velocidad el soporte nutricional domi-
ciliario. Ambas patologias comparten un prondstico
negativo, tendencia a la caquexia y necesidad de un
tratamiento continuado e intensivo. Atn controverti-
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Fig. 7.—Grado de discapacidad y actividad laboral en NPD.
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do el efecto beneficioso de la NA en el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), en términos de
supervivencia, el aporte nutricional previene la pro-
gresiva deplecién de masa libre de grasa, mejora el
estado funcional del individuo y no aumenta el riesgo
de complicaciones asociadas al tratamiento nutricio-
nal al compararlas con otras patologias'2; por ello es
llamativa la escasa representacion de esta patologia en
los pacientes registrados (3% NED, 10% NPD), simi-
lar al registro de 1994.

Hay un grupo de pacientes —con patologia princi-
pal benigna, en los que concurre enfermedad hepatica
severa inducida por el soporte o que presentan dificul-
tad para nuevos accesos venosos, o con milltiples epi-
sodios sépticos en su haber— que se considera podria
beneficiarse del trasplante intestinal®* 4. De los casos
registrados en NPD el 31% se han valorado como
candidatos, a pesar de que supervivencias globales en
2 afios postrasplante se cifran en el 53%.

En términos absolutos y relativos han disminuido
los portadores de gastrostomia endoscopica percuti-
nea (PEG), a pesar de ser este acceso el méds aceptado
en NED para pacientes con bajo riesgo de aspiracién
y siempre que no haya habido cirugia gdstrica pre-
via’s. Es posible, dada la mayor proporcién de pacien-
tes tumorales, que un prondstico no favorable condi-
cione su indicacién. En este sentido s6lo un 8% de los
pacientes tumorales frente a al 25% de los que presen-
tan patologia neuroldgica son portadores de PEG.

Aumenta discretamente la administracién oral
(37% [rente a 33%), en relacion con grupos diagnosti-
cos no principales.

En NPD se registra una utilizacion de catéteres tu-
nelizados o implantados decantada a favor de los pri-
meros, al igual que en el registro 1994. Los reservo-
rios, usados preferentemente en pacientes
oncolégicos, en los que se han demostrado ser segu-
ros y efectivos, y que requieren menos cuidados que
el catéter externo, sin embargo, no se ha demostrado
que presenten menor ratio de infecciones por lo que
su superioridad para el solo propésito de la NPD no
estd establecida. Se valora ademds un mayor coste en
su utilizacién y mayor dificultad en erradicar conta-
minaciones por gérmenes resistentes!s 17,

Los preparados poliméricos son los de mayor utili-
zacion en la practica de la nutricién domiciliaria. Al
requerir una minima capacidad intestinal tras su infu-
sion géstrica y no necesitar generalmente una infusién
continuada, los resultados obtenidos son concordantes
con el perfil diagndstico de los pacientes registrados
en el afo, con patologias que no sugieren una dismi-
nucion severa de la capacidad (anatomica o funcional)
intestinal. Las formulaciones especificas se han reser-
vado fundamentalmente para las patologias con espe-
ciales necesidades metabdlicas: compromiso inmuno-
l6gico (SIDA), insuficiencia respiratoria (fibrosis
quistica) y nefropatia.

En Espaiia, el disefio de la solucién de NP de forma
individual para cada paciente en relacion a sus reque-

rimientos, es la tendencia mds generalizada. Los pre-
parados comerciales “premezclados™ (3 en 1) no estdn
representados en la informacién registrada. Expectati-
va de vida, duracion prevista del soporte y necesida-
des especificas en nutrientes, son factores que en el
contexto de NPD se manejan para estudios coste-efec-
tividad que posiblemente determinaran futuras ten-
dencias en la eleccidn de las f6rmulas.

El nimero de hospitalizaciones asociadas o no al
tratamiento nutricional, han sido evaluadas tinicamen-
te en los pacientes con NPD, al ser excepcionales las
situaciones en NED que condicionan el ingreso. En
estos pacientes hemos estudiado indices de complica-
ciones asociadas: gastrointestinales, mecdnicas y me-
tabdlicas. Se ha registrado un significativo aumento
de las primeras (diarrea, estrefiimiento, etc.): 0,17
frente a 0,002 episodios/pac.-afio, posiblemente en or-
den a actitudes de mayor control y caracterizacién de
complicaciones, incluidas en actuales lineas de traba-
jo del grupo NADYA. El otro motivo del incremento
de eventos asociados al tratamiento (0,50 frente a
0,07) es la valoracion de cambios de sonda no relacio-
nados con su pérdida o descolocacidn, con el objetivo
de obtener una informacion mdés precisa sobre el pro-
grama de domiciliacidn.

La mayoria de los pacientes experimentan, en el
curso del tratamiento con NED, uno o mds episodios
de problemas de acceso o tolerancia digestiva —a me-
nudo no registrados— que se resuelven en la mayoria
de los casos sin intervencion del equipo de soporte. El
entrenamiento protocolizado del grupo familiar se ha
demostrado eficaz para la prevencion y control de
complicaciones en el curso de la NED:s. 19,

En NPD se objetiva disminucién en el indice de
hospitalizaciones por paciente en relacién al trata-
miento nutricional (0,47 frente a 0,83 hosp./pac.-afio),
manteniéndose dentro del rango que presentan otros
autores (0,3-1,2 hosp./pac.-afio)®.

Complicaciones infecciosas son las que con mds
frecuencia determinan la hospitalizacion de los pa-
cientes. Fiebre en ausencia de foco infeccioso claro
sugiere sepsis por catéter, y hace candidato al pacien-
te, a su inclusidn en protocolo diagnéstico-terapéutico
de obligada definicién en cualquier programa de
NPD, que evite pérdidas de vias en el contexto de un
paciente séptico que acude a urgencias?. Un ratio de
0,32 hosp./pac. atribuible a infecciones ligadas al ca-
téter, es inferior al de otros informes que ofrecen un
rango de 0,46-0,77 episodios sépticos/pac. segin
diagnéstico®=.

La edad y el diagnéstico son determinantes mayo-
res de mortalidad en el curso de una NAD=.2, E] 69%
de los pacientes portadores de neoplasias y el 71%
con patologia neurolégica, sometidos a NED, fallecen
en el afio registrado. En el primer grupo la duracion
del soporte se demuestra superior al afio en 65 pacien-
tes (25%), y en el segundo en 36 pacientes (17%).
Previsibles cambios en el perfil diagnéstico (mayor
poblacién con patologia no recuperable) y en la exten-
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sién de esta prdctica clinica modificardn las tasas de
supervivencia haciéndolas mas préximas a otras expe-
riencias (50% en pat. neurolégica-25% en neoplasias.
Oley Foundation). El registro de pacientes con NPD
muestra una mortalidad del 16% asociada a tratamien-
tos prolongados.

Planteado como objetivo del soporte nutricional
una mejora de la calidad de vida, la valoracién de
cambios en la misma es complicada al tratar con pa-
cientes sujetos a diversas condiciones patoldgicas, e
indicada en ocasiones cumpliendo funciones de
“mantenimiento” en pacientes severamente compro-
metidos. Rehabilitaciones completas en rangos del
70-80% en relacion con patologia benigna e indica-
cion absoluta de NPD, o muy inferiores en NED (me-
nos del 25%) en el contexto de situacion clinica no re-
cuperable, indican la necesaria evaluacién de otros
factores como recuperacion de la capacidad de ali-
mentacion oral, estado de satisfaccion de paciente/fa-
milia, etc. al aproximarnos a la calidad de vida en esta
poblacidén. Limitacion en la movilidad y confinamien-
to en casa durante la infusién, alteraciones del suefio,
restricciones en vida social y alteraciones psicolégi-
cas se han resefiado como de mayor impacto en el bie-
nestar de estos pacientes.>.

Desde el afio 1995, el grupo NADYA se ha plantea-
do incluir estudios en distintas dreas que afecten a la
calidad de vida asi como incidir mediante el registro
nacional en algunos aspectos como grado de discapaci-
dad o actividad laboral que nos aproximen a la misma.

Los pacientes integrados en los programas domici-
liarios de los equipos colaboradores, muestran en el
dmbito enteral un severo compromiso funcional que
afecta en mayor proporcién a pacientes de mayor
edad e importante afectacion neurolégica. El diagnés-
tico de neoplasia se asocia frecuentemente a restric-
cién moderada funcional e importante limitacion so-
cial. Estos datos son similares a los de otros autores
que manejan bajos indices de rehabilitacion para la
enfermedad neopldsica e inferiores (en el 4% de los
pacientes) para las alteraciones neurolégicas?.

En relacion al grupo de tratamiento parenteral,
aquellos con patologia de base benigna mantienen
grados de capacidad funcional altos que no se corres-
ponden con rehabilitacién en Ia actividad laboral, al
igual que se observaba en los registros previos.

Aspectos relativos al coste de la NAD, tanto direc-
tos (referidos a férmula, material, etc.), como indirec-
tos, en relacidn al tratamiento de las complicaciones
(dias de hospitalizacién, ingreso en unidades de vigi-
lancia, etc.), revisiones médicas o de otros profesiona-
les rutinarias o urgentes, serdn tratados en ulteriores
registros NADY A, para establecer la relacién coste-
beneficio en la aplicacion de tratamientos nutriciona-
les domiciliarios.

El grupo NADYA invita a todos los profesionales
involucrados en la nutricion clinica, a aunar esfuerzos
para llegar al conocimiento real de la prictica de la
NAD en nuestro pais y contribuir a su desarrollo.
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Resumen

El uso de nutricién enteral (NE) en pacientes con SI-
DA con grave deterioro nutricional, es la via mis ade-
cuada, no sélo por la relacion riesgo/beneficio, sino tam-
bién porque es una via fisiolégica de ficil manejo y de
rentabilidad en términos de renutricién. Sin embargo y
dadas las caracteristicas de la poblacion afectada, cuyo
origen es en un elevado porcentaje la adicion a drogas
parenterales, supone un reto el planteamiento de esta
via en estos pacientes que se niegan en mas del 50% de
los casos. Ademas, no sélo es el grupo de riesgo un factor
en las dificultades para la aplicacién de la via idénea, es
también la combinacién de otros elementos como son el
sexo o la patologia que obligan al clinico a utilizar vias
mas agresivas (nutricién parenteral) o menos rentables
nutricionalmente (suplementos). Se exponen las negati-
vas de estos enfermos a nutricién con sonda, en relacién
con factores, y se comparan con las negativas de otros
grupos de diagnéstice (resto del hospital).

(Nutr Hosp 1998, 13:153-157)

Palabras clave: Soporte nutricional (SN). Nutrici6én en-
teral (NE). Nutricién parenteral (NP). Adicién a drogas por
via parenteral (ADVP). Sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA).

Introduccion

La poblacién VIH positiva que ingresa en los hos-
pitales, padece una alta tasa de malnutricién severa,
tanto mayor cuando el estadio de la enfermedad es
mds avanzado, de tal forma que la muerte sobreviene
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ASSISTENTIAL QUALITY IN ARTIFICAL
NUTRITION: DIFFICULTIES IN PATIENTS WITH
AIDS

Abstract

The use of Enteral Nutrition (EN) in patients with
AIDS with a severe nutritional deterioration, is the most
common route, not only because of the risk/benefit rela-
tion, bur also because this is a physiological route that is
easily managed and is profitable in terms of renutrition.
However, and given the characteristics of the affected
population, whose origin in a large percentage is the ad-
diction to parenteral drugs, implanting this route in the-
se patients is a challegenge, as these patients refuse in
more than 50% of the cases. Moreover, the risk group is
not only a factor in the difficulty for applying the ideal
accoss route, but also the combination of other elements
like sex or the disease itself, force the clinical to use more
aggressive methods (Parenteral Nutrition) or those that
are less profitable nutritionally (Supplements). The ne-
gative aspects with regard to tube feeding of these pa-
tients are shown, in relation to the factors, and these are
compared with the negative aspects of other diagnosis
groups (rest of the Hospital).

(Nutr Hosp 1998, 13:153-157)

Key words: Nutritional support (NS). Enteral nutrition
(EN). Parenteral Nutrition (PN). Parenteral Drug Addic-
tion (PDA). Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS).

cuando la masa corporal estd alrededor del 66% de lo
que corresponde'. Dado que existen evidencias de que
la desnutricién decrece el tiempo de supervivenciaz,
parece importante renutrir a estos pacientes, sobre to-
do cuando el deterioro nutricional se produce en esca-
s0 plazo de tiempo, a causa de infecciones oportunis-
tas. La nutricion es un tratamiento coadyuvante en la
recuperacion del estado nutricional, ya que el trata-
miento de la infeccién oportunista es la estrategia mas
eficiente para corregir la malnutricién. Pero ;cudl es
la via mas correcta para nutrir? En nutricién artificial,
los criterios de calidad que han de valorarse son aque-
llos en los que el soporte nutricional utilizado propor-
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ciona el mayor beneficio nutricional, preserva mejor
el estado inmunitario y ofrece el menor riesgo posi-
ble, tanto clinico (infeccidn de la via, sepsis, altera-
ciones metabdlicas, etc.) como mecdnico (neumoto-
rax, rotura de vaso, rotura de catéter, etc.).

La nutricién enteral responde al criterio de calidad
de forma 6ptima, y siempre que no exista contraindi-
cacion. En el paciente hospitalizado con SIDA y debi-
do a la grave alteracion inmunolégica que padece, las
premisas descritas deben de ser mds estrictamente
aplicadas, ya que su vulnerabilidad a la infeccién es
elevada; por ello deberd de aplicarse el método mds
inocuo. Sin embargo, a lo largo de los afios hemos po-
dido constatar que la aplicacion del soporte mas id6-
neo, la nutricion por sonda, presenta serias dificulta-
des a causa de las negativas de los enfermos. Es este
tipo de comportamiento el que hace unos afios nos
alertd, y el que nos ha llevado a evaluar la situacién
real.

Objetivos

El objetivo de este trabajo trata de valorar el SN te-
éricamente adecuado a cada situacién clinica y el re-
sultado en la realidad (valorar las negativas) identifi-
cando los factores que inciden en el SN definitivo. Se
compara la tendencia al cambio, si existe, y las dife-
rencias con el resto del hospital.

Material y métodos

Durante un afio de asistencia nutricional a este tipo de
pacientes, y después de observar la frecuencia con que
se negaban a la NE por sonda, se decidié estudiar pros-
pectivamente la situacién. El trabajo abarca desde 1992
a 1996 inclusive. Los pacientes a estudio fueron enfer-
mos diagnosticados de SIDA hospitalizados, y cuyo
grado de evolucién era C2B y C3. La valoracion nutri-
cional se realizé por la Unidad de Nutricion Artificial,
siguiendo los criterios de calidad de Mirtallo (modifica-
dos) y en los dos dltimos afos segiin los criterios de la

ASPEN. Para iniciar el tratamiento nutricional se solici-
taba el consentimiento informado al paciente, o a su fa-
milia si éste estaba con bajo nivel de conciencia.

La propuesta del SN se llevaba a cabo a la luz del
estado nutricional y la patologia, teniendo en cuenta
que la propuesta nutricional se ha hecho siempre que
la enfermedad oportunista era tratable. Se tabularon
los resultados de la propuesta: NE, NP o suplementos
(fig. 1), y su relacién con los grupos de riesgo, sexo,
nivel de conciencia y patologia. Las negativas a la NE
se comparan afio a afio para observar cambios en la
tendencia y se compararon también con las negativas
del resto del hospital.

El tratamiento estadistico aplicado fue el test de %2
(T exacta de Fisher).

Resultados

Caracteristicas de los hallazgos

El nimero de pacientes en cinco afos fue de 161,
de los cuales la mayoria eran varones (124 V/37 M).
La media de edad fue de 33 afios (el 71% estaban
comprendidos entre los 25-35 afos). Habia 110 enfer-
mos en el estadio de enfermedad C3, y el resto en el
C2B, el grado de desnutricion era severo en tres cuar-
tas partes y moderado-severo en 41, lo cual se correla-
cionaba con pérdidas del 15 al 30% del peso habitual.
La desnutricién era calérico-proteica en todos (D.
mixta) (fig. 2).

El origen de la infeccién VIH fue sobre todo por
adicion a drogas intravenosas, seguido de contacto
heterosexual y homosexual. El cuarto grupo de riesgo
fueron los transfusionales, todos ellos hemofilicos ex-
cepto 2 (fig. 2). La causa de ingreso en el hospital fue
por infeccién oportunista, patologia intestinal, altera-
cién del nivel de conciencia y sindrome general; de-
trds de estos motivos estaban la neumonia por Neumo-
cistis carinii, la tuberculosis pulmonar, pancreatitis,
ulceracién esofdgica por CMV, diarrea y hepatopatia
severa (3 tuberculosis hepdticas y hepatitis subfulmi-

Material y métodos

— Estudio prospectivo de 5 aios (1992-1996).

— Consentimiento informado.

Tipos de NE
Nutricién enteral
Nutricion parenteral

Suplementos artificiales

— Valoracion nutricional y seguimiento: criterios ASPEN.

— Tendencia a la negativa, comparacioén con el resto del hospital.

Factores

Grupo de riesgo
Sexo

Nivel de conciencia

Patologia

Fig. 1.
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n=161 (124 V/37 M)

Edad: 16-66 (33 +/- 8,5)

Estadio de la enfermedad: C2B 51/C3 110

Grado de desnutricién: Severo 120
Moderado/severo 41

PATOLOGIAS

4 Hepatopatia

& Pancreatitis

10 Afectacion eséfago
10 Diarrea

35 Sindrome general

23 Coma

32 TBP

35 Neumnonia

ORIGEN VIH

ADVP 117
72,6%

4,3% Transtusién (7)

11% Homosex (18)

12%
Heterosex {19)

Fig. 2.

nante). El coma fue secundario a infeccién por tuber-
culosis y toxoplasma. Hubo casos aislados de endo-
carditis, fistula vaginal o absceso pulmonar (fig. 2).

El soporte nutricional indicado se estableci segiin
el diagndstico clinico permitiera la via digestiva o no.
La NP fue indicada en 26 casos, y los suplementos ar-
tificiales (entre 750 y 1.000 kcal por boca) en 13; la
NE lo estuvo en 122 (fig. 3). Sin embargo, el SN apli-
cado fue totalmente diferente: la NP se aplicé en 34
pacientes (+ 35% de lo previsto) y los suplementos en
55 (+ 326%; p < 0,001). La NE definitivamente fue
aplicada en 72 pacientes, lo que significa que sélo son
aceptadas el 60% de las propuestas (p < 0,03). El cum-
plimiento de la ingesta de los suplementos fue muy ba-
ja (fig. 3), con ingestas menores de 500 kcal/dfa.

Estudio de las negativas a NE

Al analizar la alta tasa de negativas observamos
que factores pueden influenciarlas.

Segiin el nivel de conciencia, en los pacientes en
coma, sus familias nunca se negaron (23 pacientes).
De los 99 restantes que eran enfermos plenamente
conscientes, el nimero de negativas asciende a 50, es
decir, practicamente la mitad. Esto hace que conside-
rados globalmente los pacientes del estudio, Ia efecti-
vidad del plan de NE se aplique sélo al 60% de las in-
dicaciones.

Cuando se consideran por los grupos de riesgo, las
transfusionales son los que mds se niegan (60%), se-
guidos de los ADVP (47,7%), y los que menos los he-
terosexuales, no habiendo diferencias significativas
entre grupos de riesgo salvo heterosexuales frente a
ADVP y transfusionales (p < 0,05 y p < 0,01 respecti-
vamente).

En general cuando se tiene en cuenta sélo el sexo, se
niegan més los hombres (43% frente a 35%), pero
cuando se tiene en cuenta el sexo + grupo de riesgo, son
las mujeres adictas a drogas las que mds se inclinan a la
negativa (58%) en contraste con las mujeres heterose-

SN PROPUESTO

p<0,05

SN DEFINITIVO

72%
(122)

8%
(13)

16,6%
(26)

p < 0,001

- N. enterai

- N. parenteral

I:] Suplementos artificiales

Fig. 3.
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xuales que son las mds proclives a dejarse nutrir por
sonda (17% negativas frente a 58%, p < 0,01) (fig. 4 ).

Contempladas por patologias, las negativas mas fre-
cuentes ocurren en la patologia respiratoria, ya sea por
tuberculosis o por neumonia, de los cuales la mitad no
accede a ser nutrido via sonda, y los que menos los pa-
cientes con sindrome general (frente a 25%, ns).

Por iiltimo, cuando anualmente se analiza la tenden-
cia a la negativa, afio tras aio observamos que es se-
mejante, oscilando del 36 al 47,5% (media 41,8% ). En
el resto del hospital la tasa de negativas estd establecida
en el 5%, lo cual es muy significativo (p = 0,01, inter-
valo de confianza 95%: 27-46%) (fig. 5). Parece evi-
dente pues que como grupo diagnostico, el nimero de
negativas dificulta seriamente el correcto SN.

Como conclusiones, todo ello supone: a) un aumento
del nimero de veces en que debemos utilizar una ruta
nutricional de riesgo como es la parenteral o bien una
ruta con menores beneficios para el paciente por incum-
plimentacidn; y b) que en el primer caso se encarece el
coste nutricional no sélo por el nutriente sino por las
complicaciones; y en el segundo caso, el coste/beneficio
claramente se decanta por el numerador de la ratio.

Discusion

En el planteamiento de soporte nutricional artificial
a un grupo clinico como es el de pacientes con SIDA
reconocemos una serie de implicaciones. Por una par-
te que el mantenimiento de la malnutricion se ha de-
mostrado que les acorta la vida; por otro lado que las
pérdidas de peso mayores del 10%, precisan de SN
“agresivo” y mds si el paciente estd ingresado por una
patologia grave como habitualmente ocurre. En tercer
lugar no debemos perder de vista la consideracion que
en el SN la via menos agresiva es la oral, pero que con
frecuencia ofrece un bajo beneficio por la mala cum-
plimentacion, y después la via enteral; la NP ademads
de dejar en reposo el intestino, aspecto nada recomen-
dable (al menos cuando no hay patologia abdominal
que lo aconseje) por las implicaciones de traslocacién

bacteriana y disminucién del GALT, ofrece los aspec-
tos negativos cldsicos, como son la infeccién de la via
y el riesgo mecinico al colocar el catéter (sin entrar en
consideraciones tales como que puede ser utilizada
para la introduccién de droga); todo ello implica una
agresién que se puede considerar excesiva para pa-
cientes altamente vulnerables a la infeccién. Por tlti-
mo, existe el aspecto ético, o de libertad de eleccion
del paciente, cuestion esta que sin menoscabar esta li-
bertad que de hecho se respeta totalmente, parece se-
riamente artefactada por el grado de “asociabilidad”
de la mayoria de estos enfermos.

Establecido con respecto al primer punto que hay
que tratar de corregir la malnutricién para mejorar la
evolucidn clinica y sus perspectivas de vida, se debe
recordar que en relacién al tipo de soporte, los suple-
mentos deben ser indicados solamente en pérdidas de
peso entre el 5-10% y que en el seguimiento de pa-
cientes ambulatorios* ha demostrado que sélo el 20%
de enfermos tomaban dieta y no més de 750 calorias.
En nuestro grupo de estudio, menos del 8% hacian co-
rrectamente la ingesta de los suplementos prescritos;
por tanto el tener que pasar forzosamente a suplemen-
tos a un tercio de los enfermos (incremento + 26%
con referencia al total) supone con toda probabilidad
una mala renutricion.

En la indicacién de NP definitiva, que ha supuesto
un incremento del 5% de la inicialmente prevista, hubo
de realizarse mediante catéter central. Al menos en dos
casos existié fuga del centro hospitalario y en uno de
los casos ¢l paciente reingresé (voluntariamente) con el
catéter fuera. El desarrollo de fiebre es frecuente, v el
problema que se plantea siempre es si el catéter es el
responsable o la patologia de base. Algunos estudioss
muestran una incidencia de complicaciones de catéter
similar a otras poblaciones, pero las complicaciones
metabdlicas alcanzan el 50%. Las implicaciones en el
coste referido a complicaciones estdn claras, y en el
coste econdmico es evidente que el nutriente de la NP
es cinco veces mds caro, v el catéter endovenoso 3,5
veces mds que la sonda. En la indicaci6n de la NE que

Mujeres ADVP 12

58,3%
(7

MOV

17%
(0]

Mujer
heterosexual

\

60%
@)

Transfusionales

41,6%
(35)

B nEcATIVA

Hombres ADVP 84

Fig. 4.—Negativas por sexo y grupo de riesgo. Sexo + grupo de riesgo.
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Fig. 5.—Porcentaje de negativas a NE.
potencialmente podia aplicarse a casi tres cuartas partes Conclusiones

de los pacientes consultados han sido similares a las de
los no SIDAS que incluyen aquellos con el intestino
funcionante, tracto gastrointestinal superior prictica-
mente obstruido (por linfoma intestinal), e incluye tam-
bién la disfagia y esofagitis severa, as{ como pacientes
cuya ingesta oral sea menor del 50% de sus necesida-
des, y que sea prolongada. La NE ha demostrado no s6-
lo ser superior a la NP por preservar la integridad intes-
tinal y la masa linfoide (y reduccién de la traslocacién
bacteriana)s sino también porque puede aportar todos
los requerimientos de estos pacientes y se muestra efi-
caz para mejorar su peso’, e incluso en los casos de dia-
rrea se ha podido observar la disminucién y/o desapari-
cidn con NEs. De aqui pues que ante aquellos casos que
retinan los criterios de SN agresivo y en los que sea po-
sible la via enteral, deberd plantearse siempre.

El andlisis de las negativas tiene aspectos espera-
bles unos y sorprendentes otros. Parece esperable que
se nieguen mas los hombres dado que la poblacidn
con SIDA en nuestro pais es mayoritariamente mas-
culina y que son grupos con caracteristicas tipicas de
comportamiento. Pero es sorprendente que al investi-
gar por grupos de riesgo se nieguen mds las mujeres
drogadictas y en cambio las negativas de las mujeres
heterosexuales sean las mds bajas de todas; como
también es curioso y poco explicable sociolégicamen-
te que los transfusionales se nieguen con una tasa tan
elevada. Al estudiar por patologias, son las afecciones
respiratorias graves las que sélo el 50% aproximada-
mente se dejan nutrir. En la poblacién hospitalaria
con tuberculosis pulmonar y caquexia tiene una tasa
de negativas mds alta que el resto del hospital (25%)
pero no tanto como en los del grupo estudiado, no ha-
biendo razones claras que lo expliquen.

La incidencia de negativas ha sido muy semejante
afio tras afio sin cambios significativos, estando muy
por encima de la media del hospital. Las patologias y
la distribucién por grupos que ingresan cada afio son
similares de ahi que el porcentaje de negativas tam-
bién lo sea.

1. A pesar de la utilidad y bajo riesgo de la NE en
pacientes VIH, la predominancia de una poblacién
ADVP, hace todavia dificultosa la aceptacion de esta
ruta de alimentacién.

2. Dado que no existen estindares en SIDA en re-
lacién a la aceptacién de la via enteral, no podemos
comparar nuestros resultados. Esta falta de estdndares
ocurre con otras patologias, por lo que comparado con
nuestros GRD, resulta muy elevada.

3. La modificacién del porcentaje en las negati-
vas, después de la experiencia de 5 afios, parece cuan-
do menos dificultosa, precisamente por el alto indice
de ADVP entre nuestros enfermos. En un futuro si
hay cambios en la incidencia de SIDA en heterose-
xuales, como se espera, es posible un cambio en la
aceptacion de la nutricion enteral por sonda.
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Resumen ~

La medicién de la talla en las personas mayores de 65
afos esti limitada, en muchas ocasiones, por alteracio-
nes de la columna vertebral por lo que la determinacion
del indice de la masa corporal para la evaluacion del es-
tado nutricional puede resultar muy imprecisa. Se han
desarrollado féormulas basadas en la altura de la rodilla
o en la longitud de la rodilla al maléolo externo para po-
der estimar la talla. Con este estudio queremos contras-
tar las tallas estimadas a través de dichas formulas con
la talla obtenida en bipedestacion en personas mayores
de 65 afios. Estudiamos un total de 202 personas valo-
rando la talla a partir de los distintos métodos de estima-
cion asi como el indice de masa corporal. Al analizar los
resultados obtuvimos que no existen diferencias signifi-
cativas entre la talla media estimada a partir de la altura
rodilla o de la longitud rodilla maléolo y la talla media
obtenida por medicion directa, y que la talla estimada a
partir de la altura de la rodilla presenta un mayor error
relativo medio (0,43) que la estimada a partir de la lon-
gitud rodilla maléolo (0,08). Con los resultados obteni-
dos creemos que la valoracién de la talla en sujetos ma-
yores debe realizarse siempre, con el tallimetro en
bipedestacién y en aquellos casos en que no sea posible
se estimard a partir de alguna de las dos formulas, pues
las dos son 1tiles en nuestro medio, aunque aconsejamos
la estimada a partir de la longitud rodilla maléolo por su
mayor simplicidad.

(Nutr Hosp 1998, 13:158-162)

Palabras claves: Antropometria. Estado nutricional. Al-
tura de la rodilla. Longitud rodilla-maléolo externo. Indice
de masa corporal.

Introduccion

En nuestra sociedad, las perspectivas anunciadas
afios atrds sobre el aumento de la poblacién de edad
avanzada se estdn haciendo realidad. A consecuencia
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ASSESSMENT OF THE DIFFERENT
ANTHROPOMETRIC METHODS FOR ESTIMATING
THE HEIGHT IN PEOPLE OLDER THAN 65 YEARS

Abstract

The height measurement of people older than 65 years
of age is limited in may cases by alterations of the verte-
bral column, which is why the determination of the body
mass index for the evaluation of the nutritional status
may be very imprecise. Formulae have been developed
based on the beight of the knee or the distance between
the knee and the external malleolus, for estimating the
height. Whit this study we wish to contrast the estimated
height using these formulae with the height obtained in
standing people older than 65 years of age. We studied a
total of 202 patients, assessing the height based on the dif-
ferent methods of estimation, as well as using the body
mass index. When analyzing the results, we found that
there were no significant ditferences between the average
height estimated from the height of the knee or the dis-
tance from the knee to the malleolus, and the average
height obtained by diect measurement, and that the
height estimated from the height of the knee has a greater
average relative error (0.43) than the height estimated
using the knee to malleolus distance (0.08). The obtained
results show us that the height assessment of people older
than 65 years of age should always take place by measu-
ring them while standing, and in those subjects in whom
this is not possible, the height will be estimated using one
of the two formulae, as both are useful in our environ-
ment, although we recommended using the estimate
based on the knee malleolus distance as this is simpler.

(Nutr Hosp 1998, 13:158-162)

Key words: Anthropometry. Nutritional status. Knee
height. Distance between knee and external malleolus. Body
mass index.

de la nueva estructura de la sociedad, las demandas y
las necesidades sanitarias de ésta habran de modifi-
carse. Un ejemplo claro se verd en el uso, las caracte-
risticas y la adecuacion de los diferentes servicios
asistenciales ya que la proporcién de poblacién mayor
que asiste a nuestros centros sociosanitarios aumenta
dia a dia.

El envejecimiento no se inicia en una edad cronolé-
gicamente determinada, sino que viene expuesta por
una serie de factores genéticos y de contexto ambien-




Valoracién de distintos métodos antropométricos
en la estimacién de la talla en personas mayores de 65 afios

tal ademds de factores psicoldgicos, fisiologicos y so-
ciales que caracterizan a cada individuo y hacen que
el proceso de envejecer sea continuo inicidndose a lo
largo de la vida del adulto. A todo esto hay que afiadir
la existencia o no de unos buenos hdbitos alimentarios
que a la larga se traducen en el estado nutricional del
individuo, el cual puede comprometer la evolucién
del deterioro de las funciones corporales y de las en-
fermedades e incapacidades crénicas?.

De forma simultdnea, el estado nutricional (EN)
puede verse empeorado por una serie de cambios me-
tabdlicos, fisiolégicos y bioquimicos que van apare-
ciendo con los afios.

Dada la importancia del EN. su valoracion deberia
ser obligada y realizarse a todo paciente que acuda a
un servicio sanitario para poder diagnosticar trastor-
nos nutricionales que son, a su vez, factores de riesgo
de morbilidad y mortalidad. Una forma de valorar el
EN de un individuo es mediante los métodos antro-
pométricos (peso, talla, pliegues subcutdneos, circun-
ferencia muscular del brazo, indice cintura-cadera...),
que nos permiten identificar de forma fécil y rdpida
una malnutricién®. El indice de masa corporal (BMI =
peso/tallaz kg/m?) es una de las medidas de valora-
cién del estado nutricional mds ttiles dado que sus
extremos son predictores del incremento de mortali-
dad en la poblacién general y por su simplicidad.
Potter en su estudio demuestra un incremento de la
mortalidad en ambos extremos del peso corporal, lo
que atin es mds importante en los pacientes de edad
avanzadas,

El uso del BMI en los ancianos estd limitado, en
muchas ocasiones, por la medida de la talla ya que,
frecuentemente, ésta no se puede determinar debido a
causas como la inmovilidad, cifoescoliosis y deformi-
dades+. Para solventar este problema se han ideado
una serie de férmulas para poder estimar la talla a par-
tir de la medicién de los segmentos corporales como
pueden ser la altura de la rodilla (AR) o la longitud de
la rodilla al maléolo externo (LRM), debido a la pro-
porcionalidad existente entre los diferentes segmentos
corporalese.

El objetivo de nuestro estudio es investigar la rela-
cion entre la talla, la AR y la LRM para comparar la
utilidad de dichas técnicas en la medicidn de la altura
en personas mayores de 65 afios; asi como comparar
el BMI calculado a partir de las diversas medidas rea-
lizadas para estimar la talla.

Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo transversal en el
que la poblacion de referencia fueron todas las perso-
nas mayores de 65 afios que estdn adscritas al centro
de salud Dr. Carles Ribas de Barcelona. A partir de
dicha poblacién obtuvimos una muestra de 202 perso-
nas mediante una técnica de muestreo sistemadtico.

Se excluyeron todos los sujetos con amputaciones,
deformidades y fracturas de columna y extremidades

inferiores y pacientes con edema de cualquier locali-
zacion y etiologia.

Las mediciones fueron realizadas por una dnica
persona con el fin de evitar sesgos de medicién. La
AR y la LRM se midieron en la extremidad inferior
izquierda y el pliegue tricipital (PT) y la circunferen-
cia muscular del brazo (CMB) en la extremidad supe-
rior no dominante. Las mediciones se realizaron con
los sujetos descalzos y con ropa ligera (sin abrigos,
jerseys ni objetos pesados).

Los métodos antropométricos valorados fueron: el
peso, la altura, el PT, la circunferencia braquial (CB),
laLRM y la AR. A partir de estos métodos se calcula-
ron los distintos indices de masa corporal (BMI) (pe-
so/talla?) a partir de las distintas tallas: talla obtenida
por el tallimetro, talla estimada a partir de 1a AR y ta-
lla estimada a partir de la LRM y la circunferencia
muscular del brazo.

El peso (kg) y la talla (m) se obtuvieron en una ba-
lanza con tallimetro vertical incluido, con el individuo
descalzo, de pie, con los miembros superiores relaja-
dos, descansando a ambos lados del cuerpo; para la
medicion de la talla el paciente apoyaba, contra la su-
perficie vertical, los talones, gliteos, escdpula y cabe-
za la cual estaba en una posicion que permitia el esta-
blecimiento de una linea imaginaria entre el borde
superior del conducto auditivo externo y el borde in-
ferior de la drbita. La distancia desde el suelo de la
balanza hasta la porcién mds superior de la cabeza era
la tallaz.

La AR se define como la distancia en centimetros
entre el plano mas superior de la rodilla en flexién en
dngulo de 90° y el plano plantar formando 90° con la
pierna, en una linea que une las apofisis peroneas se-
gun la téenica descrita por Chumlea y cols. y utilizan-
do un Ross Knee Heigth caliper (6) (fig.1). Las fér-
mulas para estimar la talla para personas de 60 a 80
anos son:

Talla (varones) (cm) = 64,19 - (0,04 x edad (afios) +
(2,02 x AR)

Talla (mujeres) (cm) = 84,88 - (0,24 x edad (afios) +
(1,83 x AR)

Fig. 1.—Medicion de la altura rodilla.
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La LRM se define como la distancia, en centime-
tros, desde el borde superior de la rétula hasta el bor-
de inferior del maléolo externo, con la extremidad ex-
tendida y relajada, sin contraccion del cuadriceps y
medido con una cinta métrica flexible, no eldstica,
graduada en milimetros. Para la determinacion de la
talla se usaron las férmulas descritas por Arango y
Zamoras (fig. 2):

Talla (varones) (cm) = [LRM (cm) » 1,121] - [0,117
< edad (afos)] + 119.6

Talla (mujeres) (¢cm) = (LRM (cm) x 1,263) -
(0,159 x edad (anos)) + 107.7

Fig. 2.—Medicion de la longitud rodilla maléolo.

El tratamiento estadistico de los datos sc realizé
con el paquete estadistico EPIINFO version 6. Se esti-
maron las medias y desviaciones estandar de las va-
riables. Para la comparacion de medias se usé el and-
lisis de la varianza para un nivel de significacion
estadistica del 0,05. Para la cuantificacion de la des-
viacion de las tallas estimadas con respecto a la medi-
da, se calculd el error relativo medio (ERM) para las
alturas estimadas a partir de la AR y de la LRM asi
como para los distintos BMI segun la férmula: valor
estimado (VE) menos el valor real obtenido por el ta-
llimetro (VR) dividido entre el VR (ERM=(VE-VR)/
VR), expresado en tanto por ciento.

Resultados

De un total de 347 llamadas telefénicas se contactd
con 252 personas de las que se evaluaron 208. Seis

personas fueron excluidas por presentar alteraciones
de la columna. Asi se obtuvo la muestra de 202 perso-
nas de las que 106 eran mujeres y 96 hombres. El por-
centaje de colaboracion fue del 83%.

La distribucién por edad de forma global y por se-
X0s se observa en la tabla L.

La edad media de la muestra total es de 71,292
afios (DE = 5,27) siendo la de los hombres de 71,46
afios (DE = 4,79) y la de las mujeres de 71,14 afos
(DE = 5,68), no existiendo diferencias significativas
entre los dos grupos (p = 0.67).

En la tabla IT exponemos los resultados de la AR y
LRM obtenidos para toda la muestra y por sexos.

La talla media de la muestra global y segun sexo,
obtenida por medicion directa (talla 1), estimada se-
gun la férmula para la AR (talla 2) y estimada segiin
la férmula para la LRM (talla 3) se reflejan en la tabla
II1, asi como la media de los BMI obtenidos con los
respectivos datos (BMI1, BMI2, BMI3).

En la tabla IV reflejamos el ERM calculado para la
talla 2, talla 3, BMI2 y BMI3.

Discusion

La medicién de la altura en las personas mayores
suele estar dificultada por los problemas de cifosis,
escoliosis, aplastamientos vertebrales e incurvaciones
de las piernas*s. Por ello querfamos valorar en la po-
blacién de nuestro centro de salud el uso de férmulas,
ya validadas previamente en otras poblaciones®?, para
estimar la talla y asf poder obtcner pardmetros a través
de los cuales poder obtener informacidon sobre el EN
de las personas.

Si analizamos los resultados obtenidos la talla de
los hombres es superior a la de las mujeres coinci-
diendo con lo esperado. La media de la talla estimada
tanto a partir de la medicion de la AR como a partir de
la medicidn de la LRM es muy similar a la obtenida
con el tallimetro estando el paciente en bipedestacion,
tanto en hombres como en mujeres, no existiendo di-
ferencias significativas, lo que ya era esperado dado
que las férmulas se utilizan habitualmente y hay miil-
tiples estudios que las han validados. Por otra parte, al
analizar el ERM de las tallas estimadas, para corrobo-
rar estos resultados, hemos observado que para toda la
poblacién, el ERM para la talla estimada a partir de la
LRM (talla 3) es menor (0,085%) que para el obteni-
do para la talla estimada a partir de la AR (talla 2)

Tabla I
Distribucion de la muestra por edad y sexo

Edad 65-69 arios 70-74 afios 75-79 arios 80-84 anos 85-89 ajios 90-94 anos
Mujeres:. oz 48 (45,3%) 37 (34,9%) 10 (9,4%) 6 (5.7%) 4 (3.8%) 1 (0,9%)
Hombres ........... 38 (39.6%) 28 (29,2%) 25 (26%) 5(5,2%)

Global ... o 86 (42,6%) 65 (32,2%) 35 (17,3%) 11 (5.4%) 4 (2%) 1 (0,5%)

Resultados expresados en valor absoluto y (%).
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Valoracién de distintos métodos antropométricos
en la estimacion de la talla en personas mayores de 65 afios

Tabla II
Valores de las medidas de la altura rodilla (AR) y longitud
rodilla maléolo (LRM) para la estimacion de la talla

AR#* LRM
Global............... 47,87 (2,82) 44,20 (3,35)
Hombres........... 49,70 (2,26) 45,51 (2,68)
Mujeres ............ 46,21 (2,19) 43,02 (3,46)

Resultados expresados como media (desviacién estindar) en
centimetros.

* p < 0,001 para las comparaciones entre sexos

(0,426%). Esto nos obliga a pensar en la mayor difi-
cultad que puede tener el uso del caliper ya sea por la
dificultad de las personas mayores de mantener la po-
sicion de 90° entre el muslo y la pierna y entre la pier-
na y el pie, y la mayor dificultad del explorador al te-
ner que usar un aparato de precision al que ha de estar
habituado; lo cual podria obviarse si la medicién se
realizara con dos exploradores, uno que mantuviera la
correcta posicion de la extremidad inferior del sujeto
a valorar y el otro que efectuaria la medicién con el
aparato.

A pesar de las diferencias obtenidas entre los dos
métodos, a nivel clinico éstas son minimas y parece
adecuado cualquiera de las dos técnicas para estimar
la talla de los pacientes. Si el andlisis lo hacemos por
sexos, en los hombres se obtienen mejores resultados
con el uso del caliper que en las mujeres, posible-
mente estas diferencias sean debidas a la mayor in-

curvacién de los huesos largos de la pierna de las mu-
jeres por problemas de osteoporosis. Estos mismos
resultados se confirman en el estudio de Arango que
sobreestima mds la talla de las mujeres cuando se cal-
cula a partir de la AR que a partir de la LRM®. A ni-
vel individual, hemos de resefiar, que en personas cu-
ya edad era superior a 79 aflos 0 en personas muy
altas, la talla estimada a partir de las férmulas era in-
cluso menor que la talla medida con el tallimetro. En
el resultado global esta diferencia no queda reflejada
debido a que las personas mayores de 79 afios repre-
sentan un pequefo porcentaje de la poblacién global;
por ello creemos que seria conveniente realizar estu-
dios en dicha poblacién para poder obtener datos mds
concluyentes.

Respecto al BMI, las diferencias obtenidas al valo-
rar el ERM, son también menores con el BMI3 (ERM
=-0,391) que con el BMI2 (ERM = -0,896). El valor
negativo nos indica que el BMI obtenido a partir de
las tallas estimadas es menor que el obtenido por el ta-
llimetro debido a que el denominador (talla) es mayor
en las primeras. A nivel clinico, las diferencias obte-
nidas entre los BMI hallados a partir de las diferentes
tallas no son muy distintas por lo que es muy conve-
niente hallar el BMI, ya sea a partir de la talla real me-
dida por el tallimetro o por la talla estimada a partir de
algin pardmetro, para asi poder obtener informacién
del EN de la persona que evaluamos en ese momento
lo que nos permitird aconsejar sobre la malnutricién,
evaluar la ingesta dietética correctamente, el gasto
energético basal, los requerimientos nutricionales dia-
rios entre otross.

Después de analizar nuestros resultados conclui-
mos que no existen grandes diferencias, en nuestra

Tabla 111
Resultados de la talla y del indice de masa corporal segiin los distintos métodos de estimacion de talla
Talla 1% Talla 2% Talla 3% BMI T+ BMI2*#** BMI3%#
Hombres.......... 161,85 (5,82) 161,38 (4.70) 161,67 (3,60) 28.04 (4,38) 28,06 (4,04) 2790 (4,07)
Mujeres ........... 150,69 (6,00) 151,93 (4,51) 150,54 (3,60) 29,84 (4,61) 29,23 (4.36) 29,71 (4,51)
Global ............. 155,87 (8,04) 156,42 (6,59) 154,6 (14,20) 28,98 (4,38) 28,67 (4,24) 28,88 (4,39)

Resultados expresados como media (desviacion estdndar).
* p <0,001; ¥* p < 0,05; ¥** p =0,05.

Talla | = talla medida con el tallimetro; talla 2 = talla estimada a partir de la AR; talla 3 = talla estimada a partir de la LRM; BMII = obtenido
a partir de la talla 1; BMI2 = obtenido a partir de la talla 2; BMI3 = obtenido a partir de la talla 3.

Tabla IV
Valores del error relativo medio para la talla y BMI estimados
Talla 2 Talla 3 BMI2 BMI3
Global............... 0,426 (2,47) 0,085 (2,42) -0,896 (4,71) -0,391 (4,58)
Hombres ... -0,094 (4,99) 0,125 (2,50) 0,083 (4,46) -0,490 (4,72)
Mujeres............. 0,896 (6,74) 0,048 (2,37) -1,790 (4,77) -0,302 (4.48)

Resultados expresados en tanto por ciento, como media (desviacion estdndar).

161



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. XIII. Niim. 3. Mayo-Junio 1998

poblacién, entre la medicion de la talla con el talli-
metro y la estimada a partir de las distintas formulas
valoradas por nosotros, por lo que es aconsejable de-
terminar la talla a cualquier paciente que esté a nues-
tro cuidado aunque no pueda mantener la bipedesta-
cién, pues es imprescindible para la valoracion del
EN. Si hemos de recomendar un método, aconseja-
mos el uso de la talla estimada a partir de la LRM por
su mayor facilidad de determinacién (pues sélo re-
quiere la cinta métrica), aunque tambien sea vilida la
estimacidn de la talla a partir de la AR. Si bien es
cierto que hoy en dia existen métodos de valoracién
de los distintos compartimentos corporales mucho
mds precisos que la antropometria como la impedan-
cia bioeléctrica, la absorciometria foténica dual, el
andlisis de la activacién de neutrones® ', dada la difi-
cultad técnica y el coste econémico que representan,
aconsejamos realizar la valoracion del estado nutri-
cional a todos los pacientes, como se aconseja en
otros paises', de la forma clasica mediante técnicas
de antropometria.

Creemos que se han de seguir realizando estu-
dios en esta linea para poder corroborar los datos
obtenidos y, sobre todo, en la poblacién mayor de
80 afios.
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